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I. 

Einige Beobachtungen Aber die hohe Grenze der mensch- 
lichen Gehörwahrnehmnng. 

Von 

Dr. A. Schwendt, 

Privatdocent in Basel. 

Mittels der Kundt'schen Staubfiguren hat in der allerletzten 
Zeit Herr Dr. Rudolph König 1 ) (Paris) die Existenz von 
Tönen bis zu 90000 Schwingungen v. d. nachgewiesen, indem 
er diese Töne durch Anstreichen von Stimmgabeln producirte. 
Der höchste Ton, welcher hinsichtlich seiner Schwin- 
gungszahl zu den musikalischen gerechnet werden darf und 
dessen Existenz E. König bis jetzt nachwies, ist der Ton f 9 , 
nach französischer Bezeichnung fa 11 , gleich 87,381 v. d. 

Möglieberweise wird es Herrn Dr. König gelingen noch 
höhere Töne darzustellen. 

An der letzten Versammlung der deutschen Naturforscher 
und Aerzte in München demonstrirte uns Herr Prof. Edelmann 
seine neuerste verbesserte Galtonpfeife. Die den einzelnen Pfeifen- 
längen entsprechende Tonhöhe bestimmte Herr Prof. Edelmann 
ebenfalls mit Hülfe der Kundt'schen Staubfiguren, welche von 
mir zum erstenmal zur Tonhöhenbestimmung der Galtonpfeifen 
verwendet wurden. 2 ) 

Im Gegensatz zu den älteren Edelmann'schen Galtonpfei- 

1) Ueber die höchsten hörbaren und unhörbaren Töne von c 5 = 4096 Schwin- 
gungen (ut7 = 8192 v. s,), bis über f 9 (fan') zu 90 000 Schwingungen (180,000 
v. s.) nebst Bemerkungen über die Stosstöne ihrer Intervalle und die durch 
sie erzeugten Kund fachen Staubfiguren", von Rudolph König. Annalen 
der Physik und Chemie. Neue Folge. Bd. LIX. 

2) Vgl. Experimentelle Bestimmungen der Wellenlänge und Schwingungs- 
zahl höchster hörbarer Töne, von Dr. A. Seh wen dt. Archiv für die ges. 
Physiologie. Bd. LXXV. Heft 6 u. 7. S. 346-364, und Ergänzung Bd. LXXVI 
des gleichen Archivs; ferner Verhandlungen der Naturforschenden Gesellschaft 
Basel. Bd. XII. Heft 2. 

Arohiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 1 
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fen, welche sich früher durch meine Untersuchungen als nicht 
ganz zuverlässig herausgestellt hatten, liefert diese neue Pfeife 
durchwegs constante und reine Töne. 

Die Constanz des Tones wird dadurch erreicht, dass nicht 
nur die Pfeifenlänge, sondern auch die von Edelmann soge- 
nannte „Maulweite", von welcher die Windstärke abhängig 
ist, genau bestimmt werden kann. Diese „Maulweite" wird 
durch ein Bruchtheil der Schraubenwindung ausgedrückt, ver- 
möge welcher das zuführende Bohr demLabium der Pfeife ge- 
nähert oder entfernt werden kann. 

Schon während der Naturforscherversammlung in München 
zeigte mir Herr Prof. Edelmann Staubfiguren, die in einer 
2 mm weiten und circa 5 cm langen Bohre entstanden waren, 
und einer Schwingungszahl von nahezu c 9 entsprachen (c 9 = 
65 740 v. d.). 

Die Darstellung dieser höchsten Staubfiguren war damals 
noch sehr schwierig. 

Ohne allzu grosse Mühe erhielt ich selber mit dem gleichen 
Pfeifenexemplar Staubfiguren, deren Tonhöhe 51000 v. d. ent- 
sprachen, also nahezu den Ton gis 8 . 

Diese Staubfiguren entstanden in einer 3 mm weiten Glas- 
röhre, bei einer Pfeifenlänge von 0,2 mm und einer Maulweite, 
d. h. Entfernung der Oeffnung des zuführenden Eohres von dem 
Labium der Pfeife, wie sie zu Stande kommt, wenn die Schraube 
0,7 der ganzen Windung zurückgezogen wird. 

Um constante Windstärken zu erhalten, wodurch allein 
constante Töne hervorgebracht werden, sind nach der Beobach- 
tung von Herrn Prof. Edelmann drei verschiedene Mund weiten 
genügend, 0,7 Schraubenwindung für die höchsten Töne, 1,4 für 
die mittleren Lagen, und 2,3 für die tiefsten Töne dieser Galton- 
pfeife. 

Ganz kürzlich wurde mir von Herrn Prof. Hagenbach- 
Bischof f mitgetheilt, dass es Herrn Prof. Edelmann gelungen 
sei, Galtonpfeifen zu 2 mm Durchmesser zu construiren und mit 
Hülfe derselben Staubfiguren darzustellen, welche einer Tonhöhe 
von 106 000 v. d. entsprechen. 

Herr Prof. Edelmann hofft, möglicher Weise noch etwas 
höher zu gelangen. 

Wie verhält es sich nun mit der hohen Grenze der mensch- 
lichen Gehörwahrnehmung. 
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Während der Naturforscherversammlung in München zeigte 
mir Herr Prof. Edelmann, dass ich selbst den Ton c 8 seiner 
Pfeife noch ohne alle Mühe hören konnte, währenddem für die 
König'sohen Elangstäbe und Stimmgabeln meine hohe Grenze 
bei dem Ton c 7 sich befindet. 

Dieses veranlasste mich, mit Hülfe des verbesserten Instru- 
ments einige Beobachtungen anzustellen. Es kam mir weniger 
darauf an, grösseres Beobaohtungsmaterial, als wie eine, wenn 
auch kleine Zahl ganz zuverlässiger Beobachtungen zu gewinnen. 

Diejenigen Personen, welche die Freundlichkeit hatten, sich 
dieser Untersuchung zu unterziehen, dürfen wohl alle ihrem Alter 
entsprechend als normal hörend bezeichnet werden. Ob sie in- 
dessen in jeder Beziehung und für alle Töne normal hörend sind, 
wurde bis jetzt nicht untersucht und kommt hier nicht in Be- 
tracht, da man ja bekanntlich sehr hohe Töne gut, tiefe Töne 
dagegen sehr schlecht hören kann und umgekehrt. 

Es wurde in allen Fällen die Untersuchung mehrmals wie- 
derholt. 

Meine ersten genauen bei Personen, die ein gutes Gehör be- 
sitzen, angestellten Beobachtungen sind folgende: 

Obere Hörgrenze. 



Alter 



Theilstrecke, 
Pfeifenlänge 



mm 



Tonhöhe 



Schwingungszahl 



Prof. Fritz Burckhar dt 
Frau E 

Frl. J. St 

* ai« XJi TT • •••••••• 

Dr. Veillon 

Prof. Rud. Burckhardt 

Dr. Wagner 

Frau Dr. S 

Cand. med. Wyss .... 

Gand. med. Eltner . . . 

•Tri. E. ot. • • 

Edw. Fischer, Gymnas. 
Mein Sohn Albert . . . 

Cand. med. Seh erb . . . 
£ £ Bloch • . . . 

* s Fricker . . 

= s Bing ... . 

» Finkbeiner 



69 
53 

4t 

37 

34 J /2 
33 
32 
31 

25 

22 

25 

15 

9 



22 
21 
21 
22 
21 



( 



0,8 bds. . 

0,75 * 
R. 0,4 
L. 0,6 

0,5 bds. 

0,4 * 
0,26— 0,28 bds. 

0,3 bds. 

0,5 * 
I R. 0,3 
[L. 0,35 
0,27— 0,24 bds. 

0,3 

0,3 

0,3 



R. 0,4 
L. 0,55 

0,25 bds. 
R. 0,3 
L. 0,35 
0,55—0,5 bds. 
R. 0,6—0,55 
L. 0,55—0,5 



d 8 
circa dis 8 
ca. f 8 
oa. dis 8 
e 8 -i 8 
ca. f 8 
etwas über fis 8 
ca. fis 8 
e 8 — f 8 

ca. fis 8 

fis 8 — fast g 8 
ca. fis 8 
ca. fis 8 
ca. fis 8 

ca. f 8 
ca. e 8 
etw. oberh. fis 8 

ca. fis 8 

8 



e 

ca. dis 8 
e 8 



37 162 v. d. 

c. 38 000 t. d. 

c. 44193 v. d. 

c. 38 000 v. d. 

c. 43 000 v. d. 

c. 44 193 v. d. 
etwas über 48 000 v. d. 

c. 48 000 v. d. 

c. 43 000 v. d. 

c. 48 000 v. d. 

c. 47 000 v. d. 
49 000 — fast 49 600 v.d. 

c. 48 000 v. d. 

c. 48 000 v. d. 

c. 48 000 v. d. 

c. 44 193 v. d. 

41 609 v. d. 
etw. oberh. 48 000 v. d. 
c. 48 000 v. d. 
c. 46 000 t. d. 

41 609 t. d. 
c. 38 000 v. d. 

41 609 v. d. 

1* 
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Von einer normalen hohen Hörgrenze können wir noch nicht 
reden, da zur Bestimmung derselben ein viel grösseres Beob- 
aohtungsmaterial nöthig ist, und ausserdem eine vollständige Ge- 
hörprüfung zur Feststellung des normalen Gehöres doch nicht 
fehlen darf. 

Auffallend ist jedoch der trotz höheren Lebensalters von Herrn 
Prof. Fritz Burokhardt gehörte Ton d 8 , gleich 37 162 v. d. Die 
Herren Professoren Fritz Burckhardt, Rudolf Burckhardt 
und Herr Dr. V e i 1 1 o n hatten die Freundlichkeit , ihre hohe 
Grenze auch während der Nacht zu bestimmen. Sie konnten in- 
dessen keinen Unterschied zwischen diesen Beobachtungen und 
denjenigen, welche mit sehr grosser Sorgfalt während des Tages 
vorgenommen worden waren, constatiren. 

Sehr geringe Schwankungen der hohen Grenze kommen 
übrigens je nach der täglichen Disposition und zu verschiedenen 
Zeiten des Tages, was ich an mir selbst und an Dr. Wagner 
nachweisen konnte, vor. 

Die Untersuchungen von Siebenmann bestimmten als nor- 
male hohe Grenze jugendlicher Individuen den Ton e 7 der König- 
schen Elangstäbe. 

Nach der Beobachtung von Dr. Rudolph König wird der 
Ton f 7 seiner hohen Stimmgabelreihe von den meisten in höherem 
Lebensalter stehenden Personen nicht mehr gehört. „Pour pres- 
que toutes les oreilles du reste la limite de la pereeptibilitö n'est 
pas seulement atteinte, mais meine d6jä döpassöe aveo ces der- 
niöres notes (mi 9 , fa 9 ) et pour les personnes agees cette limite 
desoend ordinairement au dessous de ut 9 — 32 768 v. d. tt *) 

loh selbst constatirte mit Hülfe der gleichen Stimmgabelreihe, 
dass jugendliche, fein hörende Personen den Ton f 7 noch hören. 
Unter andern wurde dieser Ton von dem Gymnasiasten Edwin 
Fischer, dessen Angaben besonders zuverlässig sind, wahr- 
genommen. 

Etwas später habe ich nachgewiesen, dass der mit Hülfe der 
Kund fachen Staubfiguren bestimmte Ton f 7 der Eönig'sohen 
Galtonpfeife und der Ton a 7 der E delm an n'sehen Galtonpfeife 
(älterer Construction) von normalhörenden jugendlichen Individuen 
noch ohne Mühe gehört wird. 

Mit Hülfe der verbesserten Edelmann'schen Galtonpfeife 
lässt sich nun nachweisen, dass die hohe Grenze duroh- 

1) Vgl. Catalogue des appareils d'acoustique construits par Rudolph 
König. 1889. p. 23. 
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schnittlich ungefähr eine Octave höher liegt, als die- 
jenige, welche mit Hülfe der König'schen Klangstäbe 
und Stimmgabeln bestimmt werden konnte. Sie liegt 
also bei jugendlichen Individuen zwischen c 8 und fis 8 . 

Dass für Elangstäbe und Stimmgabeln die hohe Grenze tie- 
fer liegt, als für Pfeifen, erklärt sich dadurch vollständig, dass 
es schwierig ist, feste Körper in so hohe Schwingungszahl zu 
versetzen. 

Mit den Melde 'sehen Stimmplatten habe ich noch keine ein- 
gehenderen Versuche angestellt, allein ich höre die Stimmplatte c 7 
nur inconstant, je nachdem mir das Anstreichen gelungen ist, 
während ich den Klangstab c 7 constant höre. Es ist dieses wohl 
ein Grund anzunehmen, dass die hohe Grenze, welche mit den 
Melde'schen Stimmplatten gefunden wird, nicht höher liegt als 
diejenige, welche wir mit Hülfe der Klangstäbe und der Stimm- 
gabeln nachweisen können. 

Die Schwierigkeit liegt in dem Anstrich, für die Melde- 
schen Stimmplatten sowohl, als für die hohen König'schen 
Stimmgabeln 1 ), doch eroheint mir das Anstreichen der Stimm- 
gabeln leichter als dasjenige der Stimmplatten, obwohl ich mich 
im Anstreichen nach der Antolyk'sehen Methode ziemlich 
lange geübt habe. — 

Auch in ganz ausgeprägt pathologischen Fällen liegt die 
hohe Hörgrenze oft ganz erstaunlich hoch, vorausgesetzt, dass es 
möglich ist, dem geprüften Ton die nöthige Intensität zu ver- 
leihen. 

So gelang es einigemal Herrn Dr. Wagner, die Stimmgabel f 7 
ganz besonders gut anzustreichen, so dass er selbst den Ton f 7 
ganz deutlich hörte, währenddem meistens seine hohe Grenze für 
die König'schen Stimmgabeln, wie er durch häufig wiederholte 
Prüfung oonstatiren konnte, zwischen d 7 und e 7 schwankt. 

Gleichzeitig mit Dr. Wagner hörte auch die Stimmgabel f 7 
eine im gleichen Zimmer befindliche Patientin, welche an einem 
Ohr von mir radioal operirt wurde — es fehlen ihr auf dieser 
Seite der Hammer und der Amboss — und die am anderen Ohr 
keineswegs normalhörend ist. 



1) Das Anstreichen der König'schen Stimmgabeln ut 7 — fa 9 gelingt ohne 
grosse Mühe, wenn zum Anstrich ein Cellobogen mit schwarzem Pferde- 
haar verwendet wird ; das schwarze Pferdehaar ist, wie es scheint, rauher als 
das weisse und versetzt die Stimmgabel in intensivere Schwingungen , als es 
mit dem weisshaarigen Violinbogen möglich ist. 
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Eine andere Patientin, welche in früheren Jahren doppel- 
seitig radieal operirt wurde — es fehlen ihr beiderseits Hammer 
and Amboss, der rechten Seite ausserdem noch der Stapes — 
hört auf der rechten steigbügellosen Seite von der neuen verbes- 
serten Edel man n'schen Galtonpfeife 0,6, links 0,8 in der Nähe 
des Ohres, die darunter gelegenen Theilstriche aus grösserer Ent- 
fernung. Sie hört also links ohne Hammer und Amboss den Ton d s 
= 37 162 y. d., rechts, ohne Stapes ungefähr dis 8 , d. h. circa 
38 000 y. d. Möglicherweise ist von der Knorpellamelle des Sta- 
pes ein Stück in dem ovalen Fenster zurückgeblieben (der Fall 
wird demnächst in extenso veröffentlicht). 

Ich versuchte auch zu prüfen, ob bei der Vornahme des Val- 
salva'schen Versuches die hohe Grenze hinaufrücke, wie früher 
von Siebenmann 1 ) constatirt worden war. Der Versuch wurde 
mit Herrn Dr. Wagner, Herr Cand. med. Eltener und Herrn 
Cand med. Wyss ausgeführt. 

Herr Eltner gab an, dass er das Pfeifen noch bis fast zum 
Theilstrich 0,24 vernehmen könne, was der Tonhöhe g 8 entspre- 
chen würde. Eltner war durch pulsirende Geräusche dabei 
etwas gestört, so dass er selbst die Beobachtung nicht als ab- 
solut sicher gelten lassen will. 

Dr. Wagner und Cand. med. Wyss konnten an diesem Tag 
den Valsalva'schen Versuch nur auf der linken Seite vorneh- 
men und waren durch das unbehagliche Gefühl, das sie dabei 
empfanden, im Hören behindert, so dass sie nicht mit Sicherheit 
ein Hinaufrücken ihrer hohen Grenze constatiren konnten. Es 
müssen also noch weitere Versuche vorgenommen werden. 

Der Gymnasiast Edwin Fischer besitzt absolutes Ton- 
gehör. Er ist nicht nur im Stande zu sagen, welcher musika- 
lische Ton gespielt wird, sondern auch aus welcher Ootave dieser 
Ton entnommen ist. Ausserdem besitzt er die Fähigkeit, wenn 
zwei beliebige Töne gleichzeitig gespielt werden, zu bestimmen, 
welches diese beiden Töne sind, und zwar ebenso gut, wenn 
diese beiden Töne eine Dissonanz bilden, als wenn sie mit ein- 
ander harmoniren. 

Werden die König'sehen Klangstäbe c& und e 5 kurz hinter- 
einander angeschlagen, so entsteht als erster und lautester Dif- 
ferenzton der Ton c 3 , welcher von Edwin Fischer sofort richtig 



t) Vgl. F. Siebenmann, Zur functionellen Prüfung des normalen Ohres. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXII. 3. u. 4. Heft. S. 307. 
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als ein c erkannt wurde ; dagegen gelang es ihm vorläufig noch 
nicht, die Oetave, welcher dieser Differenzton angehört, anzu- 
geben. 

Der Ton c 5 wurde von ihm stets als o erkannt; dagegen 
täuschte er sich stets in der Angabe der oberhalb c 5 gelegenen 
Tone. Innerhalb der 5. Oetave konnte er nur noch angeben, 
welcher von beiden Tönen der höhere sei; mit diesem Befund 
vollständig übereinstimmende Beobachtungen hatte ich schon im 
Laufe früherer Jahre an Musikern anzustellen Gelegenheit, und 
ich lese in der neuesten, bereits citirten Publication Rudolph 
König's, dass er bei seinen Versuchen zu dem gleichen Resultat 
gekommen ist. 

Der höchste musikalische Ton ist der Ton o 5 (höchster Ton 
der Orgel und der Picooloflöte), die oberhalb c 5 gelegenen Töne 
könnte man die Ultra-musikalischen nennen. 

Für Töne, welche durch Schwingungen fester Körper her- 
vorgerufen werden, liegt die höchste Grenze menschlicher Per- 
ception nach bisherigen Beobachtungen beim Ton f 7 . Jedenfalls 
ist es nicht anzunehmen, dass diese Grenze erheblich überschrit- 
ten werden könne, wenn nicht eine verbesserte Methode gefunden 
wird, feste Körper in intensive Schwingungen zu versetzen. 

Jenseits dieser hohen Grenze liegen nun noch zwei von Ru- 
dolph König durch Anstreichen von Stimmgabeln nachgewie- 
sene unhörbare Octaven. Von diesen beiden Oetaven wird aber 
die unterste (f 7 , g 7 — f 8 , g 8 ) noch gehört, wenn ihre Töne in Pfeifen, 
also direct durch stehende Schwingungen von Luftsäulen hervor- 
gerufen werden. 

Es bleiben noch die Oetave g 8 — g 9 und die Töne a 9 — e 10 der 
Edelmann'schen Galtonpfeife, deren Existenz durch Herrn Prof. 
Edelmann mittelst der Kun dt 'sehen Staubfiguren nachgewiesen 
wurde. Bis jetzt gelang es noch nicht, diese Töne in einer für 
das menschliche Ohr wahrnehmbaren Weise hervorzubringen. 



Nota: Am 2. März schreibt mir Herr Prof. Edelmann, 
dass er Töne von 170 000 v. d. mit den Staubfiguren nachwei- 
sen konnte (e 10 = 163 840 v. d., f 10 = 174 760 v. d.). 



II. 

Eine neue Methode, die Quantität des Hörvermögens ver- 
mittelst Stimmgabeln zu bestimmen, von E. Schmiegelow. 

Entgegnung 

von 

Prof. Bezold und Prof. Edelmann. 

Schmiegelow unterzieht in der vorliegenden Arbeit l ) un- 
seren Versuch, für die wirklichen Hörwerthe, welche aus der 
Hördauer der Stimmgabeln zu erschliessen sind, einen zahlen- 
massigen Ausdruck zu finden und dafür eine allgemein verwend- 
bare Tabelle aufzustellen 2 ), einer kritischen Besprechung. 

Bei der Aufstellung dieser Tabelle waren wir uns der Schwie- 
rigkeit, absolut zuverlässige Werthe für die Abschwingung der Ge- 
sammtheit der Stimmgabeln zu finden, wohl bewusst und gaben 
derselben auch Ausdruck, indem wir hervorgehoben haben, dass 
diese Tabelle auf directe Messungen vorläufig nur an den tief- 
sten Stimmgabeln von C2 — Fis (nicht wie Schmiegelow uns 
irrthümlich verstanden hat, nur von Di— Fis) basirt, während wir 
auf das gleiche Verhalten der gesammten höheren Stimmgabeln 
nur aus den vollkommen gleichen Ergebnissen in diesem unter- 
sten Theil der Scala schliessen konnten. 

Auch wir halten eine Controle, in wie weit diese Sehluss- 
folgerung auf die Gesammtheit der Stimmgabeln zulässig sei, für 
wiinschenswerth. 

Der Eine von uns hat aus diesem Grunde auch in den letz- 
ten Jahren eine Reihe von Bestimmungen der wirklichen Hör- 
werthe auf Grund der von uns aufgestellten Tabelle mit der con- 
tinuirlichen Tonreihe an einer grösseren Zahl von erwachsenen 

1) Dieses Archiv. Bd. XLVII. S. 164ff. 

2) „Ein Apparat zum Aufschreiben der Stimmgabelschwingungen und 
Bestimmung der Hörschärfe nach richtigen Proportionen mit Hülfe desselben. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXIII. und Verhandl. der Deutsch. Otolog. Ge- 
sellschaft 1898. S. 24. 
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hochgradig Schwerhörigen gemacht und das Verhältniss der auf 
diesem Wege gefundenen Hörwerthe mit den Hörwerthen ver- 
glichen, welche ihm die gleichzeitige Messung der Entfernung 
gegeben hat, auf welche die Conversations- und, soweit sie 
messbar, die Flüstersprache ergeben hat. 1 ) 

Für die Bestimmung der Hördistanz erschienen ihm die 
Stimmgabeln als ungeeignet, und er hat deshalb die Sprache als 
Prüfungs- undlVergleichungsobject vorgezogen, obschon mit Hülfe 
eines derartigen Vergleiches nur eine beiläufige Schätzung ge- 
wonnen werden kann. 

Die Gründe, warum die Entfernung, auf welche der Ton 
von Stimmgabeln gehört wird, als ungeeignet für eine Grund- 
lage zur Bestimmung der wirklichen Hörschärfe erscheint, sind 
mannigfache und schwer in die Wagschale fallende. 

Es sind vor Allem die colossalen Differenzen der Entfernung, 
auf welche einerseits die tiefen und andrerseits die hohen Stimm- 
gabeln vom Ohre percipirt werden, welche gegen die Verwendung 
von Stimmgabeln zu derartigen Messungen sprechen. Diese Diffe- 
renzen sind noch viel gewaltiger geworden, seit wir in den belas- 
teten Stimmgabeln der Tonreihe eine continuirlich fortlaufende Serie 
von obertönefreien Instrumenten besitzen. Während die ganze un- 
tere Octave und mehr dieser Reihe trotz der relativen Intensität ihrer 
Töne nur auf wenige Centimeter hörbar ist, besitzen wir überhaupt 
keinen geschlossenen Baum von genügender Grösse, um die Ent- 
fernungen zu messen, auf welche die hohen Stimmgabeln perci- 
pirt werden. Schmiegelow selbst hat beispielsweise gefun- 
den, dass die g 2 -Gabel im Freien noch in der Entfernung von 
270 m 2 Secunden lang gehört wurde. 

Entsprechend diesen ungeheuren Differenzen wachsen natür- 
lich bei der Messung der Hördistanzen auch die Fehlergrössen, 
je mehr wir uns der unteren Tongrenze nähern. Wo die grösste 
Entfernung überhaupt nur wenige Centimeter beträgt, da ist eine 
genaue jedesmalige Distanzbestimmung der Stimmgabelzinken 
dieser mächtigen Instrumente direct am Ohr, wie sie Schmie- 
gelow seinen Berechnungen zu Grunde legt, ein Ding der Un- 
möglichkeit. 

Ferner erscheint die Annahme keineswegs berechtigt, dass 
ebenso wie in, grösserer Entfernung so auch in nächster Nähe 

1) Vgl. Statistischer Bericht über die Untersuchungsergebnisse einer 
zweiten Serie Taubstummer. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXXVI und Bericht 
der Yerhandl. Deutsch. Natur f. u. Aerzte von Dr. Wann er 1899. Ebenda. 
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des Ohres die Intensität der Stimmgabeltöne für unser Ohr, sei 
es nun in einfachem oder in quadratischem Verhältnisse propor- 
tional mit der Entfernung von demselben abnimmt. Dieses Ge- 
setz hat zur Voraussetzung, dass der Schall von einem Punkt im 
Baume ausgeht. Die Stimmgabelzinken, deren Schwingungsampli- 
tude den Schall erzeugt, übertreffen aber den Querschnitt des 
Gehörgangslumens um das Mehrfache. Da sie in ihrer ganzen 
Breite und in einer sehr bedeutenden Längenausdehnung schwin- 
gen, so wird, wenn die Stimmgabel sich sehr nahe am Ohr be- 
findet, nur ein Bruchtheil der durch sie erzeugten Sehallstrahlen 
in den Gehörgang eindringen. Dieser Bruchtheil nimmt verhält- 
nissmässig mit der Entfernung unserer Tonquellen vom Gehör- 
gang an Grösse zu. Infolge dessen wird der steigende Verlust 
an lebendiger Energie, welchen die Schallwellen in dem elasti- 
schen Medium der Luft entsprechend dem von ihnen zurückge- 
legten Wege erleiden, hier wenigstens zum Theil wieder aus- 
geglichen. Die Schallintensitätsgrösse der Stimmgabeln wird also 
in nächster Nähe des Ohres mit dem Abrücken derselben nicht in 
gleicher Proportion abnehmen, wie in grösserer Entfernung vom Obre. 

Eine noch beträchtlichere Fehlerquelle ist gegeben durch die 
Unmöglichkeit, die Stimmgabelbranchen in kleiner wie in grosser 
Entfernung vom Ohr immer genau parallel dem Gehörgangs- 
eingang zu stellen. Die geringste Abweichung von dieser Stel- 
lung bedingt aber infolge der von den Stimmgabeln ausgehen- 
den je um 180° in der Phase gegenseitig verschobenen Wellenzüge 
und der rings um die Stimmgabel stattfindenden Interferenz- 
erscheinungen eine mit der Ungenauigkeit der Stellung sich rasch 
ändernde Schallintensität. 

Dazu kommt endlich, dass Schmiegelow mit den unbe- 
lasteten Stimmgabeln der Tonreihe geprüft hat, welche natur- 
gemäss nichts weniger als obertönefrei sind, insbesondere bei 
einem maximalen Anschlag, der sie bis zu einer Entfernung von 
270 m hörbar macht. Da aber die Entfernung, auf welche Töne 
überhaupt gehört werden, mit ihrer Höhe, wie oben erwähnt, 
ausserordentlich wächst, so verändert sich für das Ohr je nach 
der Entfernung der verschiedenen und auch jeder einzelnen 
Stimmgabel sehr bedeutend die Zahl und die Intensität der noch 
zu Gehör kommenden Obertöne, und bei den tieferen Stimmgabeln 
wird der Grundton überhaupt nur in kürzester Distanz gehört, 
während die Obertöne eine ziemlich lange Zeit hindurch auf grosse 
Distanz wahrnehmbar sind. 
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Nur mit Berücksichtigung der hier aufgezählten Fehlerquel- 
len wird es verständlich, wie Schmiegelow beispielsweise für 
die unbelastete Stimmgabel c 1 in einer seiner Versuchsreihen auf x 
(dem Ohr so nahe wie möglich), 5, 10 und 20 cm immer die 
gleiche Hördauer von 33 See. finden konnte (vgl. S. 174). 

Die hier aufgezählten Gründe erscheinen schwerwiegend 
genug, um es berechtigt zu finden, dass die neueren Autoren ins- 
gesammt auf eine Verwendung der Stimmgabeln zur Prüfung der 
Hördistanz überhaupt verzichtet haben. 

Schmiegelow tritt nun allerdings nicht für eine directe 
Verwendung der Hördistanzprüfung mittelst der Stimmgabeln auf, 
aber seine Berechnungen basiren auf diesen schwer ausführbaren 
und wenig verlässlichen Einzelmessungen, darunter beispiels- 
weise auch dem oben citirten Specialfall mit Stimmgabel c l , 
und müssten zudem für jede Tonreihe von Neuem ausgeführt 
werden. 

Unseren Messungsresultaten, welche wir für die successive 
Abnahme der Sehwingungsamplituden beim Abklingen tiefer 
Stimmgabeln gefunden haben, macht Schmiegelow den Vor- 
wurf, dass diesellJen „nicht mit der Theorie übereinstimmen, wo- 
nach die Amplituden nach dem Gesetz der geometrischen Beihe 
abnehmen". Diesen Vorwurf begründet er damit, dass gegen das 
Ende des Abschwingens, zwischen 70 und 100 See. einer 100 See. 
lang für das normale Ohr schwingenden Gabel die von uns durch 
Messungen gefundenen Amplituden nicht mehr die gleichen loga- 
rithmischen Decremente aufweisen. 

Es handelt sich hier um Messungsgrössen, beispielsweise fftr 
die Stimmgabel Di von 0,19, 0,083 und 0,032 mm, und bei den 
höheren Gabeln bis F um noch viel kleinere Werthe. 

Dass bei derartig kleinen Dimensionen die Messung von in 
Russ gezeichneten Figuren mit dem Mikrometermikroskop nicht 
mehr absolut genau ausfallen kann, ist als selbstverständlich zu 
betrachten. 

Hätte uns die Messung statt der obigen drei Durchschnitts- 
werte 0,21, 0,15 und 0,03 berechnen lassen, so hätten die loga- 
rithmischen Decremente auch für dieses letzte Stück unserer Curve 
annähernd gleiche Differenzen ergeben, wie sie solche, der The- 
orie entsprechend, in ihrem grössten übrigen Theil, mit Aus- 
nahme des von unvermeidlichen Störungen abhängigen Anfangs- 
theils der Curve, in Wirklichkeit ergeben hat. 
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Sehen wir zu, wie gross die Fehler sind, welche diesen wahr- 
scheinlichen Fehlern in der Messung der kleinen Amplituden ent- 
sprechen, wenn wir statt derselben die ihnen zukommenden Hör- 
dauern unserer Tabelle I setzen, so enspricht 

die gefundene Amplitude von 0,21 einer Hörzeit von 79 See. 

die theoretisch geforderte Amplitude - 0,19 * - - 80 - und 

die gefundene Amplitude - 0,083 - * - 90 * 

die theoretisch geforderte Amplitude - 0,15 - - - 84 - 

während die letzte Amplitude von 0,032 wieder nahezu mit der 
theoretisch geforderten (ca. 0,03) tibereinstimmt. 

Die hier vorliegenden Messungsfehler überschritten also 
nicht 6 Proc. der Gesammthörzeit. 

Bereits in unserer vorläufigen Mittheilung 1 ) heisst es am 
Schlüsse dementsprechend: „Bei Abnahme der Schwingungs- 
amplitude vom Maximum der Elongation bis zum Verschwinden 
der Variationen folgen alle Gabeln dem gleichen Gesetz (mit 
einer wahrscheinlichen Genauigkeit von 6 Proc.). tt 

Da erfahrungsgemäss bei der Messung der Hördauer Air die 
Stimmgabeln Abweichungen von 6 Proc. der Gesammthörzeit 
und mehr innerhalb der gewöhnlichen Fehlerbreite liegen, so 
dürfen wir die von uns aufgestellte Curve für die praktischen 
Hörprüfungsbedürfnisse des Otologen als vollkommen genügend 
genau bezeichnen. 

Es wäre ja sehr einfach für uns gewesen, die Grösse der 
Elongationen nach einer Curve von rein geometrischen Verhält- 
nissen aufzustellen, welche nach der Theorie gleichmässig für 
die hohen, wie für die tiefen Stimmgabeln Geltung hätte be- 
anspruchen können. Wir haben es aber für wissenschaftlicher 
gehalten, den Weg des mühsamen Experimentes zu gehen und 
haben lieber die, wie oben angeführt, geringfügigen Messungs- 
fehler mit in den Kauf genommen. 

Die dämpfende Wirkung der festen Einspannung des Gabel- 
stieles und die Reibung der die Schwingungen aufzeichnenden 
Feder werden, wie wir Schmiegelow gerne zugeben, nicht ein- 
flusslos auf die Zeitdauer der Abschwingung bleiben; da aber hier 
Widerstände vorliegen, welche während der ganzen Ablaufszeit 
constant einwirken, so ist anzunehmen, dass sie die Form der 

1) „Die Abschwingungscurve der Stimmgabel (vorläufige Mittheilung)". 
Verhandig. der Deutschen Otolog. Gesellschaft. 1897. S. 6, Bürckner. Jena, 
Verlag von G. Fischer. 
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Curve — und nur auf diese kommt es bei unseren Bestimmungen 
an — nicht wesentlich beeinflussen. 

Wünsehenswerth wäre es gewesen, wenn Schmiegelow 
seine Curven, welche ihm die in verschiedenen Entfernungen 
gemessenen Hörzeiten für die Stimmgabelreihe ergeben haben, 
so hergestellt hätte, dass sie mit unserer Curve vergleichbar 
geworden wären. Dadurch, dass die Entfernung, auf welche 
tiefe und hohe Stimmgaben percipirt werden, zwischen so un- 
geheuer weiten Grenzen schwankt (in den Messungen Seh mie - 
gelow's zwischen 60 cm und 270 m), sind seine Curven selbst- 
verständlich ganz ausserordentlich verschieden ausgefallen. Unter 
sich selbst und mit der unsrigen vergleichbar wären sie erst 
dann geworden, wenn er dieselben in ein quadratisches hundert- 
theiliges Schema eingetragen, und das Maximum der Hörzeit in 
nächster Nähe des Ohres für jede Stimmgabel, ebenso wie das 
Maximum der Entfernung, auf welche sie noch percipirt 
wurde =100 gesetzt hätte. Auch nachträglich lässt sich diese 
Eeduction an Seh miege low' s Tabellen leider nicht mehr aus- 
führen, weil er die Curven bald bis zum Nullpunkt des Hörens, 
bald nur bis zu einem bald kleineren, bald grösseren, oft nicht 
unbeträchtlichen Minimum ausgezeichnet hat. 

Im Allgemeinen erhält man aber bei der Betrachtung der 
Schmiegelow* sehen Curven den Eindruck, als ob sie gar 
nicht so ausserordentlich stark von einander und auch von der 
unsrigen abwichen, wenn diese Reduetion in Wirklichkeit vor- 
genommen würde. 

Viel mehr als die Curven, wenn man sie sich in dieser 
Weise umgezeichnet denkt, weichen die Zahlen von den 
unsrigen ab, zu welchen Schmiegelow auf Grund seiner Be- 
rechnung aus diesen Curven gekommen ist. 

Ein besonders prägnantes Beispiel führt er selbst an: 
Während wir nach dem Gesetz des gleichen Abschwingungs- 
modus, welches wir wenigstens für die tiefen Stimmgabeln ge- 
funden haben — für die gesammten Stimmgabeln, wenn ihre 
Hördauer auf einen bestimmten Bruch theil der Gesammtschwin- 
gungszeit herabgesetzt ist, auch eine gleiche Abnahme der 
Amplitude und dementsprechend des Hörvermögens angenommen 
haben, findet Schmiegelow, wenn die von ihm gemessene 
Stimmgabelreihe beispielsweise auf die Hälfte der normalen Hör- 
dauer herabgesetzt ist, unter den einzelnen Gliedern, je nach ihrer 
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verschiedenen Tonhöhe, ganz colossale Differenzen, (von — für 

C bis zu für c 4 ). 

40 000 ; 

Das ist schon ein a priori höchst unwahrscheinliches Er- 
gebniss. 

Während femer unser kleinster Hörwerth -—— (das normale 

1000 

Hörvermögen = 1 gesetzt) betrügt, kommt Sohmiegelow zu 

einem kleinsten Hörwerth von 4 „, www ^ it . 

16 000 000 

Diese ungeheuer kleinen Zahlen finden ihre Erklärung nur 
zum geringsten Theil in den Abweichungen seiner Curven von 
der unsrigen, sondern sind hauptsächlich dadurch bedingt, dass 
Sohmiegelow — nach der in der Physik noch heute, jedoch 
nur für punktförmige Tonquellen, geltenden Theorie — die Schall- 
stärke auch der Stimmgabeln mit dem Quadrate der Entfernung 
abnehmen lässt. Die Stimmgabeln stellen aber, wie oben erwähnt, 
nichts weniger als eine punktförmige Tonquelle dar. 

Auf diesem Wege gelangt er nicht nur zu sehr unbequemen 
Zahlen für unsere praktischen Hörprüfungen, sondern er stützt 
sich hier auch auf eine physikalische Theorie, deren Un- 
haltbarkeit durch eine Reihe thatsächlicher Beobachtungen von 
Vierordt längst dargethan ist, welcher durch seine Versuche 
überzeugend bewiesen hat, dass „die Schallstärke in der freien 
Luft im einfachen Verhältniss der Entfernung von der Schall- 
quelle abnimmt. 44 *) 

Es ist dies einer von den vielen Fällen in unserer Litteratur, 
in welcher wohlverbürgte Thatsachen gegenüber einer alt ein- 
gebürgerten Theorie einfach ignorirt werden. 

Schmiegelow steht ja mit dieser Ignorirung keineswegs 
allein, vielmehr so ziemlich die Gesammtheit der Otologen ist an 
diesen Untersuchungen Vierordt' s und seiner Schüler achtlos 
vorübergegangen, trotzdem ihre Ergebnisse mit unseren eigenen 
praktischen Erfahrungen an unseren Hörprüfungsmitteln viel 
besser übereinstimmen, als mit der theoretischen Forderung der 
Physiker. 

Unsere Fähigkeit, die Intensität des Schalles ohne weitere 
Hülfsmittel abzuschätzen, ist zwar eine verhältnissmässig geringe, 

1) „Die Schall- und Tonstärke u. s.w." von Karl v. Vierordt. Tübin- 
gen 1885. Verlag der Laupp'schen Buchhandlung. 



Eine neue Methode u. s. w. 15 

sie reicht aber doch wenigstens so weit, um benrtheilen zn 
können, dass eine constante Schallquelle z. B. eine Uhr oder 
Politzers Hörmesser viel eher in einfachem als in quadratischem 
Verhältnisse mit ihrer Entfernung vom Ohr an Schallstärke 
abnimmt. 

Ebenso wie für die verschiedenen Entfernungen der Schallquelle 
vom Ohr nimmt die Physik auch für die verschiedene Grösse 
der Amplituden einer Stimmgabel nicht ein einfach propor- 
tionales Verhältniss zu den entsprechenden Schallstärken an, 
sondern lässt die letzteren in quadratischem Verhältniss zur 
Elongationsgrösse der Amplituden abnehmen. 

Auch gegen diese Annahme sprechen die Versuche Vier- 
ordt's an seinen Phonometerplatten mit auffallenden Kugeln, 
indem „das akustische Maass der Schallstärke nicht durch das 
Geschwindigkeitsquadrat, sondern annähernd durch die ein- 
fache Geschwindigkeit gegeben ist, welche das Fallgewicht 
im Augenblick seines Aufschiagens auf die schwingungsfähige 
Platte hat. tt Die lebendige Kraft der auf die Phonometerplatte 
auffallenden Kugel darf aber als das directe Maass für die 
durch den Fall erzeugte Schallstär^e betrachtet werden. 1 ) 

Bei der Aufstellung der wirklichen Hörwerthe nach der 
Grösse der Stimmgabel-Amplituden haben auch wir uns die 
Frage vorgelegt, ob wir unsere Zahlentabelle im einfachen 
oder — der allgemein geltenden Annahme entsprechend = im 
quadratischen Verhältniss geben sollten. Unsere allerdings, wie 
erwähnt, ziemlich unzuverlässige Abschätzung durch das Ohr, 
wenn wir eine Stimmgabel direot vor demselben abschwingen 
lassen und die den einzelnen Zeitabschnitten entsprechenden 
Schallstärken untereinander vergleichen, spricht viel eher für ein 
einfaches als für ein quadratisches Verhältniss. 

Schliesslich haben wir uns schon der Einfachheit und Ueber- 
sichtlichkeit der Zahlen halber für das erstere entschlossen. 

Es handelt sich ja doch nur um eine beschränkte Anzahl 
von Abstufungen für unsere Bestimmungen der Hörschärfe. 

Vollkommen genügend erscheint es, wenn wir die Hördauern 
von 5 zu 5 Seounden oder auch nur von 10 zu 10 Secunden be- 
stimmen, also für eine Stimmgabel mit 100 Secunden Schwin- 
gungsdauer die Gesammtheit der letzteren in 10 — 20 gleiche 
Stufen theilen. 

l) 1. c. S. 39. 
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Ob nun diese Stufen, welche für die Hördauer alle gleich 
gross sind, wenn wir sie als Amplitudengrössen ausdrücken, im 
Verhältniss einfacher Zahlen oder im Yerhältniss ihrer Quadrate 
sich verkleinern, das kann für unsere Abschätzung gleichgültig 
bleiben« 

Ist man doch in der Ophthalmologie längst übereingekom- 
men, als Haass der Sehschärfe die einfache lineare Ausdehnung 
der Probebuchstaben und nicht ihre Flächenausdehnung, welche 
das Quadrat der ersteren darstellen würde, zu Grunde zu legen. 

Als Minimum der Sehschärfe wird die Unterscheidung von 

Bewegungen der Hand angenommen und gleich der nor- 

malen Sehschärfe gesetzt. 

Wir halten es für ein glückliches Zusammentreffen, dass wir 
in unserer Tabelle für eine proportionale Bestimmung der Hör- 

werthe zu dem gleichen Werthe von als praktisch mess- 

bares Minimum der Hörschärfe gekommen sind. 

Nach all diesen Erwägungen haben wir keinen Grund, an 
der Zweckmässigkeit und relativen Zuverlässigkeit der für die 
Bestimmung der Hörschärfe nach richtigen Proportionen von uns 
aufgestellten Tabelle zu zweifeln. 



III. 

Aus der Ohrenpoliklinik des allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-St. Georg (S.-R. Dr. Lud ewig) 

130 Hammer- Amboss-Extractionen, ein Beitrag zur Behand- 
lung der chronischen Mittelohreiterungen. 

Von 

Dr. W. Schröder, 

früherem Assistenten der Poliklinik. 

Seitdem Lud ewig vor 10 Jahren, in richtiger Würdigung 
der Anatomie und Pathologie des Kuppelraums und seines In- 
halts, bei chronischer Mittelohreiterung der Entfernung des Ham- 
mers systematisch die Ambossextraction folgen Hess und spä- 
ter an einer stattlichen Eeihe von Fällen die günstigen Resultate 
dieses erweiterten Verfahrens nachweisen konnte, sind ihm im 
Laufe der Jahre andere Ohrenärzte gefolgt. Früher begnügte 
man sich, wie gesagt, mit der blossen Entfernung des Hammers, 
die S c h w a r t z e für so bedeutsam hielt, dass er, während er in 
seinem Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten d. 0. sonst jede 
Casuistik vermied, hier eine Ausnahme machen zu müssen glaubte. 

Während man den Hammer vielfach intact fand, ergab die 
Ludewig'sche Statistik 84 Proc. Amboss-Caries , ein Procent- 
satz, der durch weitere Arbeiten bestätigt wurde. 

Somit musste die Ambossextraction nach dem chirurgischen 
Princip, möglichst alles Kranke zu entfernen, nicht nur als be- 
rechtigt, sondern auch als nicht zu unterschätzender Fortschritt 
in der Behandlung der chronischen Mittelohreiterungen anerkannt 
werden. 

Die Indication blieb nicht auf die chron. Eiterungen allein be- 
schränkt. In erster Linie wurde das grosse Heer der sklerosirenden 
Katarrhe in ihren Bereich gezogen. Aber der Erfolg musste gerade 
hier ein geringer oder negativer sein, da die Hauptbedingung, 
dass der Sitz der Erkrankung nicht über die Gehörknöchelchen- 
kette hinausgehen darf, bei der Sklerose in den meisten Fällen 
nicht erfüllt wird. Schwartze und Kessel empfahlen noch 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 2 
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die Operation zur Hörverbesserung bei Unbeweglichkeit des 
Hammers durch totale Verkalkung des Trommelfells, bei Anky- 
lose des Hammer -Ambossgelenkes, bei Tubenverschluss nnd 
Residuen früherer Eiterungen. Aber aueh hier waren die Er- 
folge nicht aufmunternd. Die Indication xar egoxrjv wird immer 
die Atticuseiterung bleiben. Gerade im Attious stagnirt der 
Eiter wegen der schlechten Abflussverh&ltnisse und führt leicht 
wegen der Nahe des Gehirns und seiner Häute eine oft nicht 
genügend gewürdigte Gefahr für das Leben herbei. 

Die Operation wird dureh den Gehörgang vorgenommen. 
Zum Gelingen derselben gehört allerdings vollkommene Beherr- 
schung der Technik. Der Eingriff ist ungefährlich, hinterlässt 
aussen gar keine Entstellung und hat Resultate geliefert, wie 
sie von sich keine frühere Behandlungsweise hat rühmen können. 
Freilich ist die Technik nicht leicht zu beherrschen. Wenn 
Panse in dem Hallenser Jahresbericht 90/91 mittheilt, dass unter 
29 Fällen es 12 mal nicht gelang, den Amboss mit zu entfernen, 
so ist das sicher ein Beweis dafür. Manche halten das Gelingen 
der Operation überhaupt für eine Glückssache. 

Gewöhnlich wird bei der Ambossentfernung eine zu grosse 
Gewalt angewandt. Kraft und Widerstand stehen in keinem Ver- 
hältniss. Wird dem Haken wirklich einmal ein Hinderniss ge- 
boten, so ist es sicher nicht der Amboss, sondern eine Knochen- 
leiste, die im Kuppelraum häufiger vorkommt, und auf die 
Ludewig schon auf dem internationalen Congress in Rom auf- 
merksam gemacht hat. 

Zur Entwickelung des Amboss sind verschiedene Instrumente 
construirt worden. Der Ludewig'sche Haken hat mir noch 
immer genügt; er ist aus der Empirie entstanden und hat den 
Vorzug grösster Einfachheit. Wir haben eine Collection von 
36 Stück (für jede Seite 18) verschiedener Länge und Breite, 
aber von derselben Krümmung. Diese anscheinend übertrieben 
grosse Auswahl hat sich als nöthig erwiesen, damit der Ope- 
rateur bei den vielen Kuppelraumvarietäten nicht in Verlegen- 
heit kommen kann. 

Eine nähere Beschreibung der Operation kann ich mir um 
so mehr ersparen, als sie schon öfters und erst kürzlich noch 
von Ludewig im Archiv für klinische Chirurgie gemacht wor- 
den ist. Erwähnen will ich nur, dass ich mich nicht mit der 
Ambossentfernung begnüge, sondern dass ich jedesmal eine gründ- 
liche Ausräumung des Atticus folgen lasse, da hier häufig Gra- 
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nulationsnester liegen, die die Nachbehandlung stören und un- 
nöthig in die Länge ziehen. 

Beim Durchblättern der einschlägigen Literatur musste ich 
die merkwürdige Wahrnehmung machen, dassdie Wärme, mit der 
die Ambossentfernung erprobt, besprochen und gewürdigt wor- 
den war, mit den Jahren einer frostigen Kühle und Gleichgültig- 
keit Platz gemacht hatte. Wenn auch nun die meisten mit 
grossem Enthusiasmus aufgenommenen Neuerungen, der unerbitt- 
lichen Sonde der Kritik preisgegeben, an Nimbus verlieren wer- 
den, so ist doch Gleichgültigkeit oder gar souveräne Ablehnung 
in einem Falle nicht angebracht, wo den Statistiken, wie sie in 
den ersten Jahren geliefert wurden, nichts Gleichwerthiges gegen- 
über gestellt werden konnte. Keineswegs darf man der Ansicht 
Stacke 's zustimmen, dass mit der Badicaloperation die Hammer- 
Ambossextraction nur noch ein historisches Interesse habe. Man 
soll nach Spatzen nicht mit Kanonen schiessen. Gesetzt den 
Fall, ich selbst wäre der Besitzer eines seit Jahren eiternden 
Ohres, so würde ich nach meinen Erfahrungen auch keinen 
Augenblick in Zweifel sein, welchen Weg ich einzuschlagen 
hätte. Ich würde die Hammer- Ambossextraction nicht umgehen, 
und wenn ich sie auch nur als Versuch betrachten sollte. Die 
Badicaloperation ist später immer noch am Platz, wenn die un- 
schuldige und keine sichtbaren Operations-Stigmata hinterlassende 
Extraction nicht zum Ziel geführt haben sollte. 

Um die guten Erfolge noch günstiger zu gestalten, ist eins 
unerlässlich. Der Zeitpunkt, wann operirt werden soll, muss 
enger begrenzt werden. Man darf nicht Jahre lang warten, um 
eventuell jenen Zweiflern gerecht zu werden, die sich nie des 
Gedankens erwehren können, dass der Process vielleicht auch 
ohne chirurgischen Eingriff zum Stillstand gekommen wäre. 
Ihnen ist mit Beweisen überhaupt nicht beizukommen. Ihnen 
würde auch folgender Fall kein Beweis sein: 

Bei einem 43jährigen Gärtner besteht mephitisohe Eiterung 
seit 35 Jahren. Vom Hammer ist nur noch ein ganz kleiner Best 
vorhanden, der Amboss ist durch Caries vollständig zerstört. 
Der Ambosshaken stösst tiberall auf rauhen Knochen. Wir über- 
legten schon, ob wir die Badicaloperation sofort anschliessen soll- 
ten, da uns eine Ausheilung unmöglich schien. Trotzdem epider- 
misirte in kaum 3 Monaten die Paukenschleimhaut in toto und 
das Gehör stieg von V* nitr Fltisterzahlen auf 2 mtr. Nach 2 Jah- 
ren ist noch kein Becidiv eingetreten. 

2* 
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Wenn ich sage, man soll nicht Jahre lang warten, so braneht 
man deswegen noch lange nicht in den entgegengesetzten Fehler 
zu verfallen und alles dem Meissel überliefern wollen, „was trotz 
sachgemässer Behandlung in einigen Wochen keine Wendung zum 
Besseren zeigt". Das ist weit übers Ziel hinaus geschossen. Ich 
erinnere nur an die vielen Scharlach- und Diphtherie-Otitiden, 
die trotz sachgemftssester Behandlung Monate lang keine Ten- 
denz zur Besserung zeigen, um dann endlich doch in dauernde 
Heilung überzugehen. Jedes Schematismen ist vom Hebel. 

Wenn ich jetzt auf die Resultate von 130 in unserer Poli- 
klinik in den Jahren 1894 — 1897 incl. ausgeführten Hammer- 
Ambossextractionen zu sprechen komme, so muss ich ganz be- 
sonders betonen, dass letztere nicht immer in denselben Händen 
lagen, dass vielmehr eine Reihe von Aerzten sich die Sporen zu 
verdienen suchte, und dass selbstverständlich im anderen Falle 
die Statistik eine bedeutend günstigere geworden wäre. 

Die Extraction ist, abgesehen von 2 Fällen, wegen chroni- 
scher Hittelohreiterung gemacht worden. Maassgebend waren 
die Dauer der Eiterung, der Foetor und die bekannten Trommel- 
fellbilder. 

Die Aetiologie war nicht immer festzustellen. Sicherlich 
spielten die Infectionskrankheiten, in erster Linie Masern und 
Scharlach, eine bedeutende Rolle. 

In den beiden obigen Ausnahmen handelte es sich um über- 
aus lästige Ohrgeräusche. Die Operation brachte einmal Besse- 
rung und blieb im zweiten Fall ohne jeden Effect. 

Nachdem post operat. mindestens 2 Jahre vergangen sind, 
ergiebt sich folgende Statistik: 

Tabelle I. 





Heilung 


Keine 
Heilung 


Erfolg 
unbekannt 


Noch in 
Behandlung 


Summa 


1894 
1895 
1S96 
1897 


2 

7 
23 
30 


2 
12 
12 
13 


2 
4 

7 
15 


1 


6 
23 
42 
59 


Summa 


62 


39 


28 


1 


130 



Hiernach sind ca. 50 Proc. der Fälle geheilt l ) , theils mit 
vollständig nener Membran, theils durch Epidermisirung der 

1) Geheilt nenne ich die Fälle, die 2 Jahre lang ohne Recidiv geblie- 
ben sind. 
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Paukensehleimhaut. Dieser Proeentsatz ist um so höher anzu- 
schlagen, als alle Eiterungen sich über Jahre, wo nicht über 
Jahrzehnte erstreckten und die Glientel sich ausnahmslos aus 
dem Proletariat zusammensetzte, wo Wohnung und Ernährung die 
Heilung sicher nicht begünstigten. Dass die Praxis elegans bes- 
sere Erfolge erzielt, beweist die letzte Statistik von Ludewig 
mit 80 Proc. Heilung. Ueber den pathologischen Befund der Ossi- 
oula giebt die folgende Tabelle Aufsohluss. 

Tabelle II. 





1894 


1895 


1896 


1897 


Summa 


Hammer gesund, Amboss gesund .... 


__ 


1 


l 


1 


3 




1 


3 


21 


28 


53 




3 


8 


10 


19 


40 


Hammer cariös, Amboss gesund .... 


— 


— 


— 


1 


1 


Hammer cariös , Amboss nicht gefunden 


1 


2 


7 


1 


11 


Hammer gesund, Amboss nicht gefunden 


1 


4 


— 


3 


8 




— 


2 


2 


5 


9 


Hammerkopf luxirt, Amboss gesund . . 


— 


— 


1 


— 


1 


Hammerkopf luxirt, Amboss cariös . . . 


— 


1 


— 


— 


1 


Operation wegen profuser Blutung abge- 














— 


2 


— 


1 


3 







Summa 



23 



42 



59 



130 



Was sofort auffallend in die Augen springt, ist die grosse 
Häufigkeit der Ambosscaries. Sie ist in 88 Proc. vorhanden, da- 
bei 41 Proc. bei gesundem Hammer. Gesunder Amboss bei 
cariösem Hammer wurde nur einmal gefunden; da- 
gegen bei gesundem Hammer 53 mal cariöser Amboss, 
Beleg genug, dass in einer Zeit, wo man dem Hammer allein 
seine Aufmerksamkeit schenkte, häufig nicht alles Krankhafte 
entfernt wurde. 

Die Hörfähigkeit ist durch die Operation in 65 Proc. der 
Fälle gebessert worden , in 22 Proc. gleich geblieben , und nur 
in 13 Proc. musste eine immer nur minimale Verschlechterung 
verzeichnet werden. Die Verbesserung ist einige Male eine ganz 
eclatante gewesen. Fltisterzahlen, die vorher eben ins Ohr ge- 
hört wurden, wurden auf 6 und mehr Meter gehört. Eine Pa- 
tientin, die vor der Operation Fltisterzahlen kaum ins Ohr hörte, 
hatte nach derselben bei künstlichem Trommelfell nor- 
males Hörvermögen. Vor der Operation war mit dem künstlichen 
Trommelfell kein Effect zu erzielen gewesen. 

Facialislähmung, die zweimal auftrat, ist, wie in allen früher 
publicirten Fällen, ohne Behandlung in ca. 6 Wochen zurück- 
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gegangen. Ieh bin der Ansieht, dass die Lähmung durch In- 
fraction entsteht Folgt der Amboss nieht gleich der ersten 
Hakendrehung, so wird leiebt eine grössere Gewalt angewandt, 
und die an dieser Stelle überaus dünne Knochenwand kann dem 
Druek nicht Widerstand leisten. Was man durch Dexterität 
nicht fertig bringt, sucht man unbewusst durch Kraft zu ersetzen. 

In therapeutischer Absicht wurde zweimal der Stapes ent- 
fernt. Es handelte sich um lästige Ohrgeräusche. Die Besse- 
rung war keine wesentliche. Zweimal wurde der Steigbügel un- 
beabsichtigt entfernt. Ausser Erbrechen und Schwindelgef&hl in 
den nächsten Tagen, wie man es auch häufig bei der blossen 
Hammer- Ambossextraction sieht, traten üble Zufälle, die früher 
sehr gefürchtet wurden, nicht auf. In einem Falle besserte sich 
die Hörfähigkeit nach Stapesextraction um 5 ! /2 mtr. Obgleich 
in den beiden letzten Fällen die Schenkel durch Caries voll- 
ständig zerstört waren, war der Stapes einmal ganz gesund, das 
andere Mal wurde am Köpfchen nur eine punktförmige Granu- 
lation gefunden ; es scheint die Caries auf den Steigbügel, weil 
er besser ernährt wird, schwerer überzugehen. 

Von unseren operirten Fällen sind zwei nachträglich gestor- 
ben, d. h. nicht im Zusammenhang mit unserer Operation» 

Fall I. Ein achtjähriges Mädchen, das am 25. Januar 1897 von uns 
operirt worden war, wurde am 15. Juli 1898 wegen plötzlicher peripherer 
Facialislähmung und Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes in das Kran- 
kenhaus St. Georg gebracht, wo am nächsten Tage auf der chirurgischen 
Station die Aufmeisselung gemacht wurde. Am 1. August 1898 Exitus letalis. 
Die auf der Anatomie vorgenommene Kopfsection ergab: „Im linken Proc. 
mastoid. haselnussgrosser Operationsdefect und Freilegung der Paukenhöhle. 
Vena jugul. frei. Längssinus enthält frisches Blutgerinnsel. Hirnwindungen 
stark abgeplattet, Gefässe stark gefüllt und geschlängelt. Am linken Stirn- 
lappen und an der Basis, besonders im Bereiche des Ghiasma, der Medulla 
oblong, und des Pons zähe, fibrinös-eitrige Auflagerungen, welche sich auch 
längs der Fossa Sylv. erstrecken. In den Ventrikeln sehr reichliche, mit 
fibrinös -eitrigen Massen vermischte seröse Flüssigkeit. Angrenzende Hirn- 
substanz stark erweicht. Sinus frei. Dura oberhalb des linken Felsenbeins 
völlig reactionslos. Nach Abtrennung der Dura erscheint das Dach der 
Paukenhöhle und die angrenzende Knochenparthie mehrfach von gelblicher 
Färbung. Gesammtdiagnose: Eitrige Gerebrospinalmeningitis , Hydro- 
cephalus. linksseitige Otit med. Lobuläre Infiltration des rechten Unterlap- 
pens. Trübung der Nieren. 

Fall IL Ein 28 jähriger Weinküfer war von uns am 22. Oct. 1897 ope- 
rirt worden. Er ging Anfangs Januar 1898 an Hirnabscess zu Grunde. Die 
auf der Anatomie ausgeführte Kopfsection ergab einen subduralen, gänseei- 
grossen Abscess an der Innenfläche des Felsenbeins verwachsen mit dem 
Hinterhauptslappen. Hämorrhagien und Erweichungsherde des Hirns. Star- 
ker Hydrocephalus. Tuberculose der Lungen, Trübung der Nieren, weiche 
Milzschwellung. 

Die indirecte Ursache für beide Todesfälle ist ohne Frage 
die Otit. med. purnl., die durch die Hammer-Ambossextraction 
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nicht geheilt worden ist, vielmehr trotz derselben jenen anheil- 
vollen Weg genommen hat. 

Mancher, der diese Zeilen liest, wird sagen: Nihil novi! 

Ich bringe freilich nichts Funkelnagelneues, habe es auch 
nicht bringen wollen, sondern nur noch einmal dureh eine grossere 
Zahl von Fällen und mit stringenten Daten darauf hinweisen 
wollen, dass die Hammer- Ambossexcision nicht stiefmütterlich 
behandelt werden darf, dass es vielmehr Pflicht desjenigen ist, 
der sich durch chirurgische Dexterität dazu berufen fühlt, nach- 
zuprüfen dem Arzt zu Nutz, dem Kranken zum Schutz. 

Ich bin der festen Ueberzeugung, dass die kleine Operation, 
wenn spätere Statistiken erst gezeigt haben werden, dass Ra- 
dioaloperation durchaus nicht gleichbedeutend ist mit Radical- 
heilung, noch manchen überzeugten Apologeten finden wird. 



IV. 

Die Beziehungen des Nervus facialis zi den Erkrankungen 

des Gehörorgans. 

Von 

Dr. S. Tonika, 

Ohrenarzt des städtischen allgemeinen Krankenhauses zu Budapest. 

Im folgenden unternehme ich es dieses Thema in der Ab- 
sieht zn besprechen, die Pathologie der Facialparesen und 
-paralysen auf Grundlage einer grösseren Reihe eigener Be- 
obachtungen, sowie mit Zugrundelegung der in der Literatur 
zerstreuten Fälle in ein systematisch geordnetes Bild zusammen- 
zufassen. 

Um über ein möglichst grosses Erankenmaterial zu verfügen, 
aus welchem die Resultate über Aetiologie, Verlauf und Aus- 
gänge der otitischen Facialparalysen gezogen werden sollten, 
habe ich auch eine grössere Anzahl von Fällen verwerthet, welche 
mir durch grosse Freundlichkeit mehrer hervorragender Otologen 
zu diesem Zwecke zur Verfügung gestellt wurden. 

Ich hielt es für zweckmässig, vorliegende Arbeit mit einer 
kurzen Darstellung der anatomischen Verhältnisse des Nerv. 
facialis einzuleiten; hieran schliessen sich die aus der Summe 
der Beobachtungen gemachten allgemeinen Schlüsse über die 
Pathologie der otitischen Gesichtslähmungen und die kurze Mit- 
theilung der von mir! beobachteten wichtigsten Krankheitsfälle. 

Anatomisches. Der Nerv, facialis tritt vom Stamme des verlängerten 
Markes, lateral von den Oliven, mit zwei Wurzeln am hinteren Rande des 
Pons Varoli aas. Die vordere grössere Wurzel entspringt aus dem grauen 
Kern am Boden der 4. Hirnkammer; die hintere kleinere Wurzel ebendaselbst 
seitlich von der Medianfurche mit einem eigenen Ursprungskern. Diese Wurzel 
führt den Namen Portio intermedia Wrisbergii. Beide Wurzeln legen sich in 
eine Furche des Nerv, acusticus und treten mit diesem zusammen, umgeben 
von einer Fortsetzung der Arachnoidal- nnd Pialmembran des Gehirns in den 
von einer Fortsetzung der basalen Dura mater ausgekleideten inneren Gehör- 
gang ein. Am Grande desselben befinden sich nach unten zwei siebförmig 
durchlöcherte Vertiefungen für den Eintritt des Ram. vestibularis und Ram. 
Cochleae des Nerv, acusticus und oberhalb derselben eine Oeifnung, durch 
welche der N. facialis in die Felsenbeinpyramide eintritt. 
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Die im inneren Gehörgange zwischen dem Nerv, facialis und dem Nerv. 
acusticus bestehenden Verbindungen sind eine obere und eine untere. Erstere 
kommt aus dem Portio intermedia Wrisbergii, letztere aus dem Ganglion 
geniculi. 

Nachdem die Portio Wrisbergii durch ein feines Aestchen mit dem Nerv, 
acusticus anastomosirt hat, verschmilzt sie mit dem vorderen Aste des Nerv, 
facialis. Acusticus und Facialis verlaufen zusammen im inneren Gehörgange 
in der Weise, dass der Facialis nach oben, der Acusticus nach unten zu lie- 
gen kommt. Der in die Pyramide eintretende Facialis verläuft über dem 
Vestibulum zwischen Schnecke und Vorhof, betritt dann den Can. Fallopiae 
und bildet am Knie desselben mit einem Theil seiner Fasern das Ganglion 
geniculi. Am Geniculum angelangt, verläuft der Facialis an der inneren 
Trommelhöhlenwand, oberhalb der Fenestra ovalis in schräg nach hinten 
und unten abfallender Richtung gegen die hintere Wand der Trommelhöhle, 
biegt dann in nahezu rechtem Winkel nach unten und verläuft an der Grenze 
der inneren und hinteren Trommelhöhlenwand medial von der Eminentia sta- 
ped. zum Foramen stylo-mastoideum. Das über der Fenestra ovalis verlau- 
fende Stück des Ganalis Fallop. wird nach hinten vom Ganalis semicircularis 
externus begrenzt. Dieser Theil birgt den zum Gehörorgan in nahe v Beziehung 
tretenden Theil des Nervus facialis. 

Das über der Fenestra ovalis verlaufende Stück des Canalis Fallopiae 
wölbt sich leisten förmig gegen die Paukenhöhle vor. Dieses wird von den 
Anatomen als Facialiswulst bezeichnet, während dieOtologen das an den 
horizontalen Bogengang grenzende Stück des Canals im Aditus ad antrum 
damit bezeichnen. Dieser Theil des Facialis ist es auch, welcher bei Frei- 
legung der Mittelohrräume, wegen der Möglichkeit der Verletzung, in Be- 
tracht kommt. 

Mit Sporn bezeichnen wir nach Stacke denjenigen Theil der hinteren 
Gehörgangswand , der zwischen Antrum und Paukenhöhle, bezw. medialstem 
Theil des knöchernen Gehörganges sich befindet. 

Zwei Aeste des Facial nerven, die Chorda tympani und der Nervus sta- 
pedius zweigen bereits am Ganglion geniculi ab, verlaufen jedoch vor ihrem 
Austritte eine Strecke weit mit dem Stamme des Facialis. Der Nervus sta- 
pedius dringt durch eine kleine Oeffnung des Can. Fallopiae zum Musculus 
stapediuB; wo der Muskel unmittelbar dem Nervus facialis aufliegt, tritt das 
Nervenästchen direct vom Facialstamme in den Muskel ein (Politzer [1]). 

An der hinteren Trommelhöhlenwand tritt durch den Ganalis chordae 
die Chorda tympani in die Trommelhöhle, verläuft an der inneren Fläche des 
Trommelfelles längs des unteren Bandes der hinteren Trommelfellfalte zwi- 
schen Crus longum ineudis und Manubrium mallei zur Glaserspalte, verlässt 
hier die Trommelhöhle und tritt zum Nervus lingualis. 

Von den anatomischen Varietäten, welche die Ent- 
wicklung der Facialparalysen begünstigen, sind zu erwähnen: 

1. Die Dehiscenz des Canalis Fallopiae in , der 
Trommelhöhle. Schon unter normalen Verhältnissen ist der oberhalb 
der Eminentia pyramidalis gelegene Theil des Facialcanals sehr 
dünn und zeigt öfters Knochenlttcken (Toynbee (2), Tröltsch (3), 
Urbantschitsch (4), Schwalbe (5), Wendt (6), an welchen 
das freiliegende Neurilem des Nerv, facialis unmittelbar von der 
Schleimhaut der Paukenhöhle überzogen wird. Nach He nie (7) 
soll über dem Vorhofsfenster fast constant eine mit fibröser 
Haut überkleidete ovale Oeffnung bestehen, ein Vorkommniss, 
welches eine Analogie in dem, bei manchen Wirbelthieren frei- 
liegenden Facialnerven in der Trommelhöhle findet. 
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Nach Zuckerkandl (8) zieht durch eine über dem ovalen 
Fenster normaler Weise sich vorfindende kleine Oeffnung ein 
Aestchen von der Art. stylo-mastoidea zum Steigbügel, die Arteria 
stapedia. 

Das Entstehen der Dehiscenzen lässt sich ungezwungen aus 
der Entwicklung des Schläfenbeins erklären. Bei Embryonen 
besteht nämlich der Ganalis Fallop. aus einer häutigen, offenen 
Kinne, welche später durch die, von den Rändern derselben 
ausgehende Ossification geschlossen wird. 

Durch Hemmung der Ossification an einzelnen Stellen kommen 
die Dehiscenzen am Gan. Fallop. zu stände. 

Nach Ansicht Einiger entsteht die Deshiscenz durch Druck, 
nach Anderen durch Altersatrophie. Wir beobachteten dieselbe 
öfters an den Schläfenbeinen junger Personen. 

Diese Knochenlücken haben für die Entstehung der Facial- 
paralysen insoferne eine praktische Bedeutung, als in Folge von 
Druck oder der unmittelbaren Berührung des Neurilemms des Fa- 
cialis mit der Trommelhöhlenschleimhaut die entzündlichen Mittel- 
ohrprocesse auf den Facialner ven leicht fortgepflanzt werden können. 

2. Der in den Lehrbüchern allgemein angeführte Umstand; 
dass die Arteria stylomastoidea im Ganalis facialis verläuft und 
sowohl für die Umhüllung des Facialis als auch für einen Theil 
des Mittelohres Aestohen abgiebt und hierdurch dieselben in ge- 
wissem Grade in der Ernährung verbunden sind, soll die Ent- 
stehung der Gesichtslähmung begünstigen. 

3. Die Verschiedenheit im Verlaufe des Can. fa- 
cialis, auf die wir bei den Operationslähmungen noch zurück 
kommen werden. 

4. Die Verschiedenheit der Weite des Facialcanals 
insofern als bei entzündlicher Exsudation im Faoialcanal bei 
engerem Lumen desselben leichter Facialparesen entstehen, als 
bei weitem Kanal. Ebenso wie in manchen Familien eine ge- 
ringere oder stärkere Entwiokelung einzelner Körpertheile ver- 
erbt werden kann, ist auch eine vererbte Anlage der Lumen- 
verschiedenheit des Fallop'sohen Canals nicht unmöglich. Dieser 
Umstand könnte das häufigere Auftreten einer Gesichtslähmung 
in einzelnen Familien erklären. (Jendrässik.) 

5. Die Verschiedenheit der Stärke der Wand des 
Facialcanals; in vielen Fällen sieht man durch die knöcherne 
Wand des Canals den Nerv durchschimmern. Ein dickwandiger 
Knochencanal bildet einigermaassen einen Schutz gegen die Fort- 
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pflanzung der Eiterung auf den Nerven, während ein dünnwandiger 
Canal das Uebergreifen des Eiterungsprooesses auf den Facial- 
nerven begünstigt. Das letztere anatomische Verhältniss dürfte 
das häufigere Vorkommen von Faeiallähmungen im Kindesalter 
erklären ; und auch aus dem Grunde, da im Kindesalter die Ver- 
knöcherung des Facialcanals noch nicht vollständig ist. Es 
können daher in diesem Alter auch die infectiösen Processe vom 
Mittelohre aus, der Nervensoheide des Facialis entlang, nach der 
Hirnbasis leichter weitersohreiten. 

6. Congenitale Missbildung des Schläfenbeins 
Bohn(ll), ausgedehnter Defect des Facialcanals. 

Die Varietäten sub 3 — 4—5 habe ich an Präparaten während 
meiner anatomischen Präparationen im anatomischen Institut des 
Prof. Th anhoff er wiederholt beobachtet. 

Aetiologie. 
Die Aetiologie der Facialparalysen lässt sich in einer Reihe 
von Fällen genau feststellen, nicht selten jedoch ist ein be- 
stimmtes ursächliches Moment nicht zu eruiren. Als Ursachen 
der otogenen Facialparalysen sind anzuführen. 

I. Erkältung. 

Die Art der Einwirkung ist hier sehr verschieden. Bald 
tritt Facialparalyse nach einer allgemeinen Erkältung des ganzen 
Körpers, bald wieder nach localen Schädlichkeiten auf, zu 
welchen die auf den Kopf oder auf die Ohrgegend einwirkende 
Zugluft, kalter Wind, kalte Kopfdouchen und Eindringen von 
kaltem Wasser in den äusseren Gehörgang zu rechnen sind. 

Ich beobachtete Fälle, die in diese Gruppe zu rechnen sind, 
da beim Auftreten der Facialparese ausser Stechen und Sausen 
im Ohre keine sonstigen Veränderungen wahrnehmbar waren. 

P. B., 15 Jahre alt. 5 Tage nachdem Patient sich unwohl fühlte, Fie- 
ber, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und starken Schnupfen hatte, trat eine 
rechtsseitige Facialislähmung auf, gleichzeitig mit Ohrensausen, Stechen und 
etwas verminderter Hörfähigkeit im rechten Ohre. Beide Ohren waren nor- 
mal, nur der rechtsseitige Hammer war etwas injicirt. Rinne beiderseits po- 
sitiv, Weber unbestimmbar. Das Gehör besserte sich, und nach 4 Tagen war 
die Facialisparese geheilt. 

Bei rheumatischer Faciallähmung sind auch wesentliche 

Hörstörungen beobachtet worden ([Frankl Hoohwart 12]). 

2. Locale Erkrankungen des Gehörorgans. 

A. Krankheiten der Ohrmuschel und des äusseren Gehörganges. 
Die auf die Ohrmuschel und äusseren Gehörgang localisirten 
Erkrankungen sind äusserst selten mit Facialparalyse complicirt. 
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Wo eine directe Einwirkung des Entzündungsprocesses auf 

den Faeialnerven nicht nachzuweisen ist, dürfte es sieh meist 

um reflectorische Lähmungen handeln. Hierher wären zu rechnen, 

die Facialparalyse und -parese bei Herpes zoster aurioularis 

(Politzer [13], Tomka), bei Ceruminalpfröpfen (Böke [14], 

Gzaig [15]), und bei Otitis externa (Treitel [16]). 

B. S., 21 jähriger Schneider, fühlte Ende Mai 1892 morgens beim Auf- 
stehen Schmerzen in seiner rechten Ohrmuschel. Am 2. Juni traten kleine 
Bläschen an derselben auf, hierauf rötbete sich die ganze Ohrmuschel und 
schwoll an. Am 6. Juni bemerkte er während des Waschens, dass der Mund 
schief Btand. Am nächsten Tage traten Schmerzen im rechten Ohre und an 
der Zunge auf. Die Facialislähmung war eine schwere. Auf Zinksalbe heilte 
der Herpes. Dreimal wöchentlich Galvanisation. Nach 6 Wochen war die 
Facialislähmung beinahe geheilt. Das Trommelfell zeigte keinerlei Ver- 
änderung. 

B. Krankkeilen des Mittelokres. 
a) Seröse und schleimige Katarrhe. 

Bei diesen kommen Facialparesen und -paralysen äusserst 
selten vor. Vereinzelte Beobachtungen sind von Politzer (17), 
v. Tr ölt seh (18), Wilde (19) u. A. bekannt geworden. In 
diesen Fällen dürfte es sich meist um eine von der Trommel- 
höhle ausgehende, temporäre seröse Durchfeuchtung des Neuri- 
lems und der Nervenbündel des Facialis handeln. 

Bei einem 18jährigen Manne war in der Trommelhöhle wenig serös- 
schleimiges Exsudat nebst Verengerung der Tuba Eustachii. Die Luft drang 
beim Eatheterisiren nur in dünnem Strome mit Rasseln und Pfeifen in die 
Paukenhöhle. Nach Bongirung der Ohrtrompete, Paracentese des Trommel- 
felles und Lufteintreibungen heilte der Mittelohrkatarrh und bald darauf auch 
die Facialislähmung. Es bestand eine Entartungsreaction (vorgestellt in der 
Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Budapest 1S99). 

b) Acute Entzündung des Mittelohres. 

Bei dieser Form kommen Facialparesen etwas häufiger vor, 
als bei den einfachen Katarrhen. Immerhin jedoch ist die An- 
zahl der, in diese Gruppe gehörigen Fälle eine geringe. Die 
Paralyse dürfte durch Fortschreiten der Hyperämie der Trommel- 
höhlenschleimhaut auf das Neurilemm des Facialis, durch eine 
Perineuritis entstehen. 

Von den früher so häufig als „rheumatische" Facialparalysen 
geschilderten Fällen ist ein grosser Bruchtheil entschieden aus 
dieser Gruppe auszuscheiden, da bei den meisten der geschilder- 
ten Fälle eine Untersuchung des Gehörorgans fehlt und es 
keinem Zweifel unterliegt, dass öfter acute Mittel- 
robrentztindungen mit Facialaffectionen complicirt 
in die Gruppe der rheumatischen Paralysen einge- 
reiht wurden. 
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Schon Börard und nach ihm Deleau (1857) haben darauf 
hingewiesen, dass man es bei Facialparalysen nie unterlassen 
soll, das Ohr zu untersuchen. 

A. F., 25 Jahre altes Fräulein, bisher gesund, bekam anschliessend an 
eine Lungenentzündung eine acute Mittelohrentzündung rechts. Grosse Schmer- 
zen im Ohre, auf den Warzenfortsatz ausstrahlend. Trommelfell vorgebaucht, 
geröthet; Hörfähigkeit stark herabgesetzt, Flüstersprache ins Ohr, laute 
Sprache 15 cm weit, 3 Tage darauf Facialisparese an derselben Seite Nach 
Paracentese und kalten Umschlägen auf den Warzenfortsatz hörten die 
Schmerzen auf. Die Paracentese musste 3 mal wiederholt werden. Nach 
16tägiger Behandlung war der Mittelohrprocess abgelaufen, die Hörfähigkeit 
wieder zurückgekehrt, und auch die Facialisparese geschwunden. — 

c) Die acute eitrige Entzündung der Trommelhöhle. 

Die Facialparalysen bei dieser Form der Mittelohrentzündung 
kommen selten zur Beobachtung und dürften durch eine Peri- 
neuritis oder durch eine Fortleitung der Eiterung zwischen den 
Nervenfasern verursacht werden. Die Krankheit kann fort- 
schreiten und die Entzündungserreger auch bei acuten Fällen 
durch den Meatas audit. intern., oder durch den Hiatus canalis 
facialis in die Schädelhöhle gelangen und zu Meningitis oder 
Hirnabscess führen. 

Die Lähmungen sind entweder vorübergehend, oder können, 
wie einzelne Beobachtungen zeigen, auch sehr lange andauern 
und bei oariöser Zerstörung des Canal. Fallopiae unheilbare 
Lähmung herbeiführen. 

In der Literatur sind einige Fälle bekannt, bei denen durch 
eine intrauterine Otitis media acuta Facialislähmung entstanden 
sein soll. Asch off (20) behauptet jedoch „es giebt keine Otitis 
media neonatorum" und falls doch eine vorkäme, wäre dies eine 
formliche Fremdkörpereiterung, welche durch Fruchtwassertheile, 
Meconium, Vernix caseosa, Epidermis etc. in der Trommelhöhle 
hervorgebracht wird. Eine bakterielle Otitis media acuta kommt 
nach A 8 c h o f f nur nach der Geburt vor, deren Entstehung die 
erwähnten Theile durch Reizung der Paukenschleimhaut be- 
günstigen. Es ist Aschoff in der Mehrzahl der Fälle von 
Otitis media neonat, gelungen, den Beweis der Richtigkeit seiner 
Ansicht zu liefern, keinesfalls konnte er jedoch beweisen, dass 
es eine Otitis media neonatorum nicht gebe. Aus Haber- 
mann's Untersuchungen wissen wir, dass eine Otitis auch auf 
bämatogenem Wege entstehen kann. Ebenso ist das Vorkommen 
einer intrauterinen Otitis auf hämatogenem Wege nicht ausge- 
schlossen. 
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B. P., 16 Jabre altes Fräulein, bekam plötzlich linksseitige Ohren- 
schmerzen. Am nächsten Tage bemerkte sie, dass die linke Gesichtshälfte 
ein wenig schief stand; den folgenden Tag trat OhrenÜuss derselben Seite ein, 
worauf die Schmerzen aufhörten. Das Gehör war bedeutend geschwächt. 
Auf entsprechende Behandlung besserte sich die Hörfähigkeit, der Ohrenfluss 
hörte auf und nach 3 Wochen war die Facialisparese, so auch die Mittel- 
ohrentzündung geheilt. 

d) Die chronischen Mittelohreiterungen. 

Bei diesen entwickeln sich Facialparalysen am häufigsten. 
Nach Schwabach beobachtete man sie häufiger bei tuber- 
culösen Eiterungen, als bei nicht tuberculösen. 

Geringfügige, nur bei genauer Untersuchung wahrnehmbare 
Facialparesen können bei einfachen chronischen Mittelohreite- 
rungen ziemlich häufig beobachtet werden. Diese, der ober- 
flächlichen Untersuchung leicht entgehende Paresen sind nur 
durch ein leichtes Verstrichensein der Nasolabialfalte, durch 
eine stärkere Prominenz der gelähmten Wange, und durch eine 
verminderte Energie der Gesichtsmuskeln der betreffenden Seite 
charakterisirt. 

Ausgesprochene Faciallähmungen wurden nach Bezold (21) 
nur in 1 Proc. aller Mittelohreiterungen beobachtet. Unter 
sämmtlichen Mittelohrerkrankungen kommt bei 100 Fällen 
0,34 mal Faciallähmung vor (22). 

Die häufige Entstehung der Faciallähmung bei chronischer 
Trommelhöhlenentztindung ist leicht erklärlich, wenn wir be- 
denken, dass die zarte Paukenhöhlenschleimhaut von dem Periost 
kaum getrennt werden kann. Der Erkrankung der Schleimhaut 
folgt die Erkrankung des Periosts, von wo der Process auf den 
Knochen und von da auf den Nerven tibergreift. 

Auch kann eine Faciallähmung entstehen, wenn die Ent- 
zündung der Trommelhöhle durch den Nerv, stapedius, die Arteria 
oder Chorda tympani weiter geleitet wird. Nach Zerstörung 
der Sehne des Muse, stapedius drang in Hoff man n's Falle 
die Eiterung durch die Eminentia pyramidalis in den Facialcanal. 
Tiefe Senkungsabscesse können durch Fortleitung des Eiters vom 
Warzenfortsatze durch 'das Foram. stylomastoid erfolgen, mit 
Complication von Facialparalyse Grunert (23). 

K., 35 jährige Frau, leidet seit 2 Jahren auf der rechten Seite an Otor- 
rhoe, hinten unten Perforation des Trommelfelles, Flüstersprache hört sie 
15 cm, Conversationssprache l J /2 m weit. Weber nach rechts, Rinne rechts 
negativ. Seit V/2 Jahren soll die Facialisparese bestehen. Mit dem Besser- 
werden der eitrigen Mittelohrentzündung besserte sich auch die Facialisparese 
und heilte langsam gänzlich bloss durch die Behandlung des Ohres. 
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Ein 28 jähriger Mann hatte seit 5 Jahren eine rechtsseitige eitrige Mittel* 
ohrentzündung; am Trommelfell vorn unten Perforation mit Granulationen 
an der inneren Trommelhöhlenwand. Entfernung und Touchirung der Gra- 
nulationen; auf Behandlung heilte der Mittelohrprocess ; das geschwächte Ge- 
hör wurde fast normal und auch der gelähmte Facialis besserte sich. 

S. K., 24 jähriger Mann, hat vom 3. Lebensjahre an Otorrhoe; 1883 be- 
kam er heftige Schmerzen hinter dem Ohre, aus diesem Grunde hat man da- 
selbst vor 4 Jahren eine Incision vorgenommen. Am 1. Mai 1894 heftige 
Schmerzen mit Schwellung hinter dem Ohre. Hinter dem Ansätze der Ohr- 
muschel am oberen Rande desselben eine Fistelöffnung, aus welcher sich auf 
Druck Eiter entleert Aufmeisselung. Wiederholtes Erbrechen, Appetitlosig- 
keit, Somnolenz, Unruhe, Puls 72, Doppelbilder nach Blickrichtung nach 
aussen. 29. Mai. Die früher totale Facialisparalyse weniger intensiv ausge- 
sprochen. — 

F. E., 17 Jahre alt, rechts bestand viele Jahre lang Ohrenfluss, welcher 
vor ungefähr einem Jahre aufhörte. Flüstersprache nur ins Ohr gesprochen 
vernehmbar, Gonversationssprache 25 cm. Weber nach rechts, Rinne rechts 
negativ ; Trommelfell ist eingezogen, hinten unten grosse Narbe, Ohrensausen. 
Der rechtsseitige Facialis ist seit 3 Jahren gelähmt Rechts besteht keine 
farado-galvanische Erregbarkeit. Am rechten Auge: Trachoma inveteratum 
(Xerosis et pannus corneae); Symblepharon posterius palpebr. inf.; Madorosis 
partialis post operationem Flarer; Taeniasis palpebrar. utriusque. Ich be- 
obachtete Patienten seit l 1 /* Jahren, die Facialislähmung blieb unverändert, 
das Ohrensausen Hess auf Kathetrisation etwas nach, auch das Gehör besserte 
sich ein wenig, laute Sprache vernahm er bis zu einem Meter. — 

M., 14 jähriger Knabe, leidet seit einem Jahre an linksseitigem Ohren- 
fluss. Seit einem halben Jahre ist die linke Gesichtshälfte schief. Die fara- 
dische Erregbarkeit links fehlt, eine totale galvanische Entartungsreaction be- 
steht noch nicht. Patient kann auf der erkrankten Seite nicht wei- 
nen, es besteht somit auch eine linksseitige Thränensacklähmung. Den Verlauf 
kenne ich nicht, da Patient ausgeblieben ist. 

P. W., 31 Jahre alt, Otitis media chronica d.; Abscess. (ad basim ossis 
petros.?), Paralys. n. facialis d. Seit 11 Jahren Otorrhoe rechts. Immer im 
Winter traten Schmerzen im Ohre auf. Seit 3 Monaten rechts Facialispara- 
lyse. Stat. praes. Gross, mittelkräftig, afebril, innere Organe normal. Con- 
junctivitis oculi dextri. 

Rechter Gehörgang mit dickem, nicht übelriechendem Eiter vollgefüllt, 
etwas verengt. Gebilde des Mittelohres nicht sichtbar. Weichtbeile über dem 
Warzenfortsatz e normal. Nach hinten und unten vom Warzcnfortsatze eine 
ungefähr taubeneigrosse, nach vorn bis zum Unterkieferwinkel reichende, 
drei Finger breite, von gerötheten Weichtheilen bedeckte, auf Druck etwas 
schmerzhafte Geschwulst; durch Druck auf dieselbe wird in den Gehörgang 
dicker, rahmartiger Eiter entleert. Bei Lufteintreibung deutliches Perfora- 
tionsgeräusch. Beim Durchspülen per Tubam entleert sich dicke, etwas Re- 
tentionsmassen enthaltende Flüssigkeit. 

Weber nach links, Rinne rechts negativ. 

Linker Gehörgang mit Eiter gefüllt, weit, Trommelfell vorn oben er- 
halten, vorn unten fehlend. Paukenschleimhaut geschwellt; bei Lufteintrei- 
bung Perforationsgeränsch. 

Ausmeisselung (an der Wiener Ohrenklinik des Prof. Grub er) eines 
bis fast zur Spitze des Warzenfortsatzes reichenden, 2 cm langen, 1 cm brei- 
ten und 1 cm tiefen Enochenstückes. Warzenfortsatz vollkommen eburnisirt, 
nirgends Eiter. Verlängerung des Hautschnittes nach unten um etwa 5 cm, 
bis fast zwei Finger breit unter dem Unterkieferwinkel. Durchschneiden durch 
Haut und M. sternocleidomast., in der Tiefe kein Eiter. Jodoform verband. 
Zweimal täglich Ausspülung des Abscesses. Durchspülung per Tubam. Beim 
Kathetrisiren entweicht die Luft vom äusseren Gehörgange und durch die 
untere Abscessöft'nung , Drain, Jodoformverband. Bei täglichem Verband- 
wechsel Secretion bedeutend geringer, Infiltration geschwunden, Allgemein- 
befinden gut. Die Facialisparalyse unverändert. 
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e) Die aus den eitrigen Mittelohrprocessen hervor- 
gehenden cariöß - nekrotischen Erkrankungen des 
Schläfenbeins, durch welche der Fallopi'sche Canal 
in den Bereich der Zerstörung gezogen wird. 

Es sind dies die häufigsten Ursachen der otitischen Facial- 
paralysen. Ausser den bisher angeführten Ursachen kann bei 
den, zu dieser Gruppe gehörenden Hittelohreiterungen Faoialis- 
lähmung entstehen, indem der Eiter in den, durch Caries eröff- 
neten Canal durchbricht; indem den Nerv ein Cholesteatom 
comprimirt, welches den Fallopi'schen Canal usurirt hat; oder 
wenn ein Sequester in der Wandung besteht. Die Facialläbmung 
entsteht daher bei Cholesteatom durch Druckusur, während die 
Tuberculose oder Syphilis die Wand des Faoialcanals ergreifen 
und auf den Nerven fortschreiten. Die ausgedehnten cariösen 
Processe des Mittelohres und des Felsenbeines entstehen in der 
Regel in Folge von Tuberculose und Syphilis. 

In den von Bezold (24) aus eigenen Beobachtungen und 
aus der Literatur zusammengestellten Labyrinthnekrosen war der 
Facialis in 83 Proc. afficirt. Am meisten gefährdet ist der Faeial- 
nerv bei totaler Sequestration des Labyrinths, bei Nekrose des 
oberen Vorhofabschnittes und bei Caries des hinteren, den Fallopi- 
schen Canal bergenden Theils der inneren Trommelhöhlenwand, 
während bei nekrotischer Ausstossung der Schnecke allein Facial- 
lähmungen weit seltener sind. Es können bei Labyrinthnekrosen 
Faoialparalysen durch den Druck des Sequesters, oder der 
demarkirenden Granulationswucherung auf den Nervenstamm 
entstehen (Schwartze). 

Von den durch Infectionskrankheiten oder durch allgemeine 
Erkrankungen hervorgerufenen Mittelohreiterungen, welche durch 
Uebergreifen der Infection oder eines Uloerationsprocesses auf 
den Can. Fallop. oder durch die bei den Infectionskrankheiten 
«ehr oft entstehende Caries zu Lähmungen des Facialis führen, 
sind zu erwähnen: 1. Die scarlatinös-diphtherisohen Mittelohr- 
processe (Blau [25], Wreden); 2. die morbillöse Mittelohreite- 
rung (Schwartze, Blau [26]); 3. die tuberculose Entzündung 
der Mittelohrschleimhaut (Habermann, Hang [27], Gomperz); 
4. die typhösen Mittelohreiterungen (Hang [28] Hoffmann [29], 
Wolff [30]); 5. Influenza (Hang [31], Eitelberg [32], Lude- 
wig [33]); 6. Syphilis (Bück, Tillmanns [34]); die Leukämie 
{Schwabach, Gell 6); 8. Bei epidemischer Cerebrospinal- 
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mengitis kann Facialparalyse durch retrograde Fortleitung der 
Entzündung von der Schädelhöhle aus auf dem Facialcanal 
durch den Porus aeustieus internus entstehen (Gradenigo [35]). 
Wreden sah unter 18 Fällen von Otitis media diphtheritica 
12 Facialparalysen. 

Nach Vi dal und Isambert kommt bei Leukämie Facial- 
parese in 10 Proc. der beobachteten Fälle vor. 

M. Seh., 9 Jahre alt Seit Juni 1893 soll links Otorrhoe bestehen, seit 
2 Wochen hinter dem linken Ohre eine Geschwulst, welche sich vor 2 Tagen 
von selbst in den äusseren Gehörgang entleerte. 

Patient ist kleiner Statur, schwächlich, mager, blass, in der Submaxillar- 
gegend mehrere vergrößerte Drüsen, afebril, Lungenspitzenkatarrh. Das 
rechte Ohr ist normal. Im linken Gehörgang viel dicker Eiter, der Gehör- 
gang ist wegen Vorbauchung der hinteren Wand schlitzförmig verengt, so dass 
man das Trommelfell nicht sehen kann. Am linken Warzenfortsatz ist eine 
nu8Sgrosse, fluetuirende, auf Druck empfindliche, von normaler Haut bedeckte 
Geschwulst (Abscess), welcher sich zum Theil in den äusseren Gehörgang 
entleert. Incision. Es entleerte sich viel dicker Eiter, das Periost ist abge- 
hoben, Knochen cariös, viel, leicht blutende Granulationen. Auskratzung 
der Granulationen und des erkrankten Knochens mit dem scharfen Löffel. Die 
Facialislähmung besserte sich nach mehreren Wochen. (Otitis media suppura- 
tiva chronica scrophulosa sinistra cum carie ossis temporalis et paresis n. 
facial.). 

F. N., 12 Jahre alt (Otitis media suppurativa chronica cum ostit. proc. 
mastoid. et par. n. fac. sin.). Eltern gesund. Früher angeblich immer ge- 
sund, vor 4 Wochen Schmerzen im linken Ohre, 2 Tage nachher Otorrhoe, 
welche bis heute andauert. Seit 8 Tagen Facialislähmung, seit 4 Tagen 
Schwellung am Warzenfortsatze. 

Status praes. Patient mittelgross, schwächlich, blass, Infiltratio apic. 
pulmon. d. 

Rechts: Trommelfell retrahirt, getrabt, vorn oben eine Narbe. Hör- 
weite: Uhr: 80 cm. 

Link 8*. Ohrmuschel abstehend, Gehörgang mit dickflüssigem, schlei- 
migem Eiter vollgefüllt; nach Ausspritzung: Gehörgang durch Schwellung der 
hinteren und oberen Wand sehr verengt, an der hinteren unteren Wand eine 
leicht blutende Granulation. Warzenfortsatz geschwellt, druckempfindlich. 
Bei Lufteintreibung kein Perforationsgeräusch. Hörweite: Uhr: 45 cm. 

1 cm hinter dem Ansätze der Ohrmuschel 5 cm langer Haut-Periostal- 
schnitt, Weichtheile infiltrirt, subperiostal anämische Granulationen, geringe 
Blutung, Corticalis durchbrochen, beim Auslöffeln mit dem scharfen Löffel 
wird ein etwa 2 cm grosser, 3 — 4 mm dicker freiliegender Sequester extrahirt. 
Warzenfortsatz in ganzer Ausdehnung nach hinten bis fast zum Sinus, nach 
oben zum Tegmen reichend, nekrotisirt, mit anämischen Granulationen und 
wenig Eiter erfüllt. Ausräumung mit dem scharfen Löffel, Jodoformverband. 
Normaler, afebriler Wundverlauf, Wundränder schliessen sich bald von bei- 
den Seiten, nur eine V 2 Kr. grosse, 2 cm tiefe Oeffnung bleibt. Rauher Kno- 
chen nicht fühlbar, keine Communication mit dem Gehörgang. Facialispara- 
lyse in allen drei Aesten unverändert, verlässt die Ohrenklinik. 

A. R., 13 Jahre alt (Otitis media chronica bilateralis cum exfoliatione 
Cochleae sin. Paral. n. fac. sin.). Welche Krankheiten bestanden haben, wie 
lange Otorrhoe und Schwerhörigkeit besteht, ist nicht zu eruiren. Im Som- 
mer 1894 wegen Polypen im linken Ohre behandelt. Seit einer Woche besteht 
linksseitige Facialisparalyse, übelriechende Otorrhoe. 

Stat. praes. Mittelkräftig, afebril. Innere Organe normal. Parese 
des linken Stirn- und Mundastes, unvollkommener Augenschluss. Zunge wird 
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gerade herausgestreckt, Geschmacksempfindung beider Zungenhälften gleich, 
Uvula nicht gelähmt. 

Rechts: Gehörgang mit schleimigem Eiter gefüllt, normal weit. Trom- 
melfell nur am oberen Rande erhalten, sonst destruirt. Hammer nicht sicht- 
bar, Fauken8chleimhaut geschwellt. Flüstern 40 cm, Conversation */3 m. 

Links: Gehörgang mit schleimigen Eiter gefüllt, seine Wände geröthet, 
im Gehörgang ein rauher Körper fühlbar (Sequester), der fast bis in den Ein- 
gang reicht. Flüstersprache 5 cm, Conversation 10 cm. 

Weber angeblich links, Rinne negativ. 

25. October 1894. Extraction des Sequesters aus dem linken Ohre, der 
eine halbkreisförmige Form hat; im ganzen etwas über 1 cm lang, 7 mm breit, 
3 7* mm hoch ist. Die untere Hälfte der mittleren Schnecken Windung und 
die Lamina spiralis ossea konnte man erkennen. Der Hohlraum zwischen den 
Windungen ist mit Detritus- und Epidermismassen gefüllt. 

Nach der Extraction geringe Blutung, Jodoformgaze, Weber angeb- 
lich links. 

27. October. Facialislähmung unverändert. Aus dem Gehörgange wird 
ein zweiter Sequester extrahirt, 7 mm lang, 3 mm breit und hoch, der nur 
der, die Schnecke einschliessenden Knochenpartie anzugehören scheint. Nach- 
her im Gehörgang pulsirender Eiter. 

28. November. Facialis etwas besser, noch immer eine schwere Lähmung. 

Erregbarkeit farad. indirect = -0- 
- - direct = 6- 

• galvan. - — -O. 

H. A., 26 Jahre alt (Otitis media suppurativa chronica sinistra, caries 
proc. mast., Cholesteatom, paral. n. fac. 8.). Angeblich stets gesund, seit 
3 Jahren Ohrenleiden links, beginnend mit Kopfschmerzen, Otorrhoe, Einige 
Wochen nach Beginn des Leidens von einem Arzt am Warzenfortsatz ope- 
rirt. Seither Otorrhoe andauernd, seit 14 Tagen totale Facialislähmung links, 
Schmerzen im Ohre und Kopf. 

Stat. praes. Mittelgross, mittelkräftig, afebril, innere Organe normal. 
Pupillen gleich, mittelweit, Lähmung des ganzen Facialis links (Hirn-, Augen-, 
Mundast). 

Rechts: Im Gehörgang Cerumen, nach Ausspritzung: Gehörgang weit, 
Trommelfell eingezogen, an einzelnen Stellen atrophisch. Hörmesser 60 cm. 

Links: Ohrmuschel etwas abstehend, Gehörgang mit dickflüssigem, 
etwas übelriechendem Eiter vollgefüllt, nach Ausspritzung: Gehörgang hoch- 
gradig verengt, daselbst ein halbbohnengrosser, rothbrauner, derber Polyp. 
Trommelfell nicht sichtbar. Am Warzenfortsatze knapp am Ansatz der Ohr- 
muschel 1 cm über den Eingang in den Gehörgang eine mit eingetrockneten 
Krusten bedeckte Fistelöffnung in der Haut, durch welche die Sonde 2 1 /* cm 
tief nach vorn und innen auf rauhen Knochen stösst. Sonst die Weichtheile 
normal, nicht druckempfindlich. Hörmesser = 0, Flüstersprache = 0, laute 
Sprache */* m - Weber nach rechts, Rinne links negativ. Aufnahme auf die 
Ohrenklinik (Politzer). 

10. October 1894. Abtragung des Polypen mit Wilde-Schlinge. Durchspü- 
lung per Tubam. 

11. October. Operation, Chloroformnarkose. Umschneidung der Ohr- 
muschel mit Einbeziehung der Fistelöffnung bis zur Spitze des Warzenfort- 
satzes, Abpräparirung der Weichtheile; die im Knochen vorhandene, etwa 
*/2 Kr. grosse, mit Granulationsmassen vollgefüllte Fistelöffnung wird durch 
schichtweise Abmeisselung nach unten hinten und oben (wobei sich der Kno- 
chen vollständig sklerosirt erweist), sowie durch vollständige Abtragung des 
noch vorhandenen Restes der hinteren und oberen Gehörgangswand und der- 
art erweitert, dass eine einzige grosse aus Warzenfortsatz, Antrum, Gavum 
tympani und Attic formirte, im ganzen weit über haselnussgrose Höhle her- 
gestellt wird. Ausräumung der daselbst befindlichen schwammigen Granula- 
tion und in grosser Zahl vorgefundenen grauweissen, nicht übelriechenden 
Gholesteatommassen. Durchspülung von der Wunde und Gehörgang aus, breite 
Gommunication. Abtragung der die Fistelöffnung umgrenzenden granuliren- 
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den Haut. Jodoformgazeverband. Abends Temp. 37,5°. Starke Schmerzen, 
Antipyrin. 1. November. Normaler afebrüer Wundverlauf. Facialisparalyse 
bedeutend besser. 

28. Nov. 1894. links Facialis erregbar, 

rechts » * 

links und rechts direct normale faradische Erregbarkeit. 

links galvanisch träge Zuckung, keine Umkehr der 
Zuckungsformel. 

3. Traumen. 

a) Durch unmittelbare Einwirkung 

des Insultes auf den Facialoanal (Stich, Schuss etc.) oder als 
Folgezustände einer durch Trauma bewirkten eitrigen Entzündung 
in den Höhlen des Schläfenbeins, ferner bei Fracturen der Schädel- 
basis, welche sich auf das Schläfenbein erstrecken, und bei 
welchen der Sprung durch den Can. Fallopiae durchgeht (Bruns, 
Daake, Tomka). Nach Zaufal ist die Lieblingsstelle dieser 
Fissuren die Gegend des Hiatus can. facialis; nach Busch die 
Umgebung des inneren Gehörganges und des Labyrinthes; nach 
ihm kommen die Fissuren an den Vereinigungsstellen der ein- 
zelnen Theile des Schläfenbeins vor, und wären eigentlich nur 
Diastasen. Ferner entsteht Facialparalyse bei JZangengeburten 
durch Druck der Zangen, während der Geburt durch Druck 
eines engen Beckens, intrauterin durch Druck von dem in der 
Trommelhöhle angesammelten Fruchtwasser, Meconium etc. 

Ein Holzgerüst fiel auf die linke Eopfhälfte des Patienten, derselbe war 
mehrere Stunden bewusstlos. Blutung aus beiden Ohren, Mund und Nase. 
Beiderseits verlor Pat. das Gehör und links auch das Sehvermögen. Links repo- 
nirbarer Exophthalmus pulsans, Unempfindlichkeit der linken Cornea und 
CoDJunctiva, Keratitis neuroparalytica, complete Lähmung des Abducens, 
leichte Parese des N. oculomotorius, Gontraction des M. rectus internus. Ueber 
den Augen und den ganzen Kopf, am stärksten in der linken Schläfengegend 
besteht ein continuirliches , starkes, sich bei Systole verstärkendes blasendes 
Geräusch, welches beim Druck auf die linke Carotis aufhört. Der motorische 
Theil des linken Trigeminus ist ganz, der sensible Theil zum grossen Theil 
gelähmt. Geschmacksempfindung ist beiderseits herabgesetzt. Dieselben Sym- 
ptome bestehen auch rechts, jedoch schwächer. Nach Wochen besserte sich 
das Gehör; rechts hört er Flüstersprache bis zu 5 m, links bis zu 2 m. 

An der linken oberen Gehörgangswand ist eine Längsnarbe mit Granu- 
lation; das Trommelfell beiderseits normal, gut beweglich. Es besteht 
ein arterio-venöses Aneurysma des linken Sinus cavernosus. 

Durch das Trauma entstand eine Fissur des linken Schläfen- 
beins, der Sprung ging wahrscheinlich durch das Labyrinth, 
Trommelhöhle und knöchernen Gehörgang. Es entleerte sich 
Cerebrospinalflüssigkeit vom linken Ohre. Die Facialparese kam 
vermuthlich in der Weise zu stände, dass die Fissur auch den 
Fallop'sehen Canal traf. Als sich später die Fissur schloss und 
die ausgeflossene Labyrinthflüssigkeit sich wieder ansammelte, 



36 IV. TOMKA 

trat normale Hörfähigkeit ein. Das Ohrensausen wurde anfangs 
dnrch eine Ueberreizung der Endaosbreitung des Aonsticns ver- 
ursacht, als aber diese aufhörte, kann nur das von dem Aneurysma 
fortgeleitete objective Ohrgeräusch in Betracht gezogen werden, 
welches nach Unterbindung der Carotis aufhörte. Der Facial- 
nerv ist unverändert. Weber nach links, Rinne beiderseits wenig 
negativ. Patient lag auf der internen Klinik des Professor 
Koränyi und wurde der Gesellschaft der Aerzte in Budapest 
vorgestellt. 

S. J., 26 jähriger Mann, unterhielt sich am Sonntag den 8. Februar 1699 
in mehreren WirthshäuBern, am nächsten Morgen erwachte er bei der Polizei. 
Ob er einen Schlag aufs Ohr bekam, und wie er zur Polizei kam, davon weiss 
Patient nichts anzugeben. Er weiss nur, dass er am Montag morgens, als 
er erwachte, am rechten Ohre schlecht hörte, Ohrensausen hatte, aus dem 
Ohre ein wenig blutete und sich noch Nachmittags unwohl fühlte. Noch am 
nächsten Tag wurde die ins Ohr gesteckte Watte blutig. Seitdem besteht das 
schlechte Gehör und Sausen im rechten Ohre. 

Am 3. Tag bemerkte Patient, dass die rechte Gesichtshälfte schief war, 
dass er sein rechtes Auge nicht ganz schliessen und schlecht schlucken konnte. 

Nach einer Woche, am 16., consultirte mich Patient. Rechte Ohr- 
muschel normal, äusserer Gehörgang genügend weit, an der unteren und 
oberen Wand mit wenig Ohrenschmalz. Der obere Theil des Trommelfelles 
vorgebaucht, mit eingetrocknetem Blut bedeckt; auch die untere Hälfte des 
Trommelfelles ist geröthet, mit Ekchymosen. Der Hammer ist nicht sichtbar, 
eine Perforation des Trommelfelles nicht zu bemerken. 

Die Hörfähigkeit ist rechts herabgesetzt, Uhrenticken vernimmt er 25 cm, 
Flüstersprache t 1 /» m weit. Weber nach rechts, Rinne rechts positiv. Bei 
Katheterisation dringt die Luft im breiten Strom in die Trommelhöhle , kein 
Perforationsgeräusch, aber Rasseln, nach derselben besserte sich das Gehör, 
Uhrenticken 30 cm, Flüstern 2 m. Die elektrische Erregbarkeit war zur Zeit 
noch normal. Die Behandlung hat nur im Wattetragen im Gehörgang be- 
standen, Patient fühlte sich nachher auch wohler. Da Patient nach weiteren 
2 Besuchen ausblieb, konnte ich den FaU nicht verfolgen. 

Die Entstehung der Facialisparalyse lässt sich in der Weise erklären, 
dass in der Trommelhöhle eine leichte Entzündung entstanden, zu welcher 
sich eine Hyperämie oder Entzündung des Neurilemms des Facialis gesellte 
(vorgestellt in der Gesellschaft der Aerzte zu Budapest). 

b) Durch chemische und thermische Einwirkungen, 
zu welchen die Verätzung des Hörapparates durch Eingiessen 
von Säuren und Alkalien, geschmolzenem Metall, heissem Wasser etc. 
zu rechnen sind. 

o) Lähmungen bei Operationen. 
Bei Operationen kommt der Facialis erst peripher vom 
Ganglion geniculi in Betracht, wo er sich über den Process. 
cochlearis hinweg nach der inneren Trommelhöhlen wand hinzieht. 
Faciallähmungen werden bei den verschiedensten Operationen 
beobachtet und sind nicht in allen Fällen auf ein Verschulden 
des Operateurs zurückzuführen. Ihr schon beobachtetes Auftreten 
unmittelbar nach den ersten Meisselschlägen auf deü Warzen- 
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fortsatz macht es wahrscheinlich, dass sie durch die Erschütterung 
zu Stande kommen können. Wird der Facialisstamm bei der 
Operation lädirt, so kann die Parese sofort, oder erst nach 
Stunden, Tagen, Wochen (Sohwartze [36]) eintreten. In letz- 
terem Falle erfolgt die Lähmung durch eine langsam sich ent- 
wickelnde Neuritis, oder Perineuritis oder durch einen Blut- 
erguss in den Facialcanal. 

Da die Wand des Facialcanals oberhalb des ovalen Fensters 
oft sehr dünn ist und leicht durchbrochen werden kann und auch 
oft defect ist, können bei Fremdkörperextraotionen aus 
der Trommelhöhle Faciallähmungen vorkommen (Briese [37], 
Urbantsohitsch, Schwartze [38], Stacke und Kretsch- 
mann [39], Passow [40]). 

Facialparesen treten auf beim Gebrauch des scharfen 
Löffels in der Paukenhöhle und beim Abschnüren von 
Polypen, wenn der Fallopfsche Canal defect ist oder durch- 
brochen wird und wenn der Polyp vom Facialis ausgeht, sodass 
bei der Extraetion dieser lädirt wird (Gellö [41], Moos [42]). 

Bei Anwendung von Lapisätzungen zum Offenhalten 
des Zugangs zur Paukenhöhle während der Nachbehandlung 
eines typisch aufgemeisselten Patienten beobachtete Eretsoh- 
mann (43) Faoiallähmung; Del e au (44) beim Einträufeln von 
Arg. nitr. ; Stacke (45) ätzte in der Nähe des ovalen Fensters 
mit Ghromsäure, worauf eine complete Lähmung auftrat, welche 
erst nach 5 Monaten theilweise zurückging. 

Durch Tupfen kann man bei defectem Canal Faciallähmung 
hervorrufen (Stacke [46], Grunert [47]). 

Bei Tenotomie des M. tensor tympani kann auch eine 
Lähmung entstehen (Kessel [48]), wenn die Kanalwand defect 
oder sehr dünn ist und mit dem Tenotom eingedrückt wird; 
diese Gefahr wird vermieden, wenn man nach dem Einfuhren 
des Tenotoms dasselbe vor der Tenotomie genügend weit von 
der Paukenhöhleninnenwand entfernt. 

Die Faciallähmungen bei Extraction des Hammers sind 
sehr selten; sie entstehen nach Schwartze (49) durch die auf 
den Facialis übertragene Zerrung der Ghorda und beziehen sich 
nur auf die Mundäste. Sie ist nie eine vollständige und geht 
meist nach einigen Tagen wieder zurück. 

Gesichtslähmungen bei Ambossextraotionen sind viel 
häufiger und dauern auch länger an. Bei defectem Canal kann 
nach Schwartze (50) eine Quetschung des Facialstammes oder 
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eine Infraction des Canals durch den Ambosshaken vorkommen, 
oder der dislocirte AmbosB ruft eine Drucklähmung durch Blut- 
erguss in den Canal hervor. 

Bei der letzten Operation treten mitunter Spasmen im Facial- 
gebiet auf, ohne dass in allen Fällen eine Lähmung folgt. Die 
Zerreissung der Chorda bei der Extraction der Gehörknöchelchen 
bewirkt Geschmacksalterationen, die jedoch in einigen Wochen 
aufhören. Ob diese Ausgleichung der Innervation durch Zu- 
sammenwachsen der Nervenenden oder auf andere Weise erfolgt, 
ist nicht genügend bekannt. Man nimmt an, dass die Geschmacks- 
fasern der Chorda tympani nicht im N. facialis, sondern im N. 
glosso-pharyngeus ihren Ursprung haben und die Chorda durch 
die Portio intermedia Wrisbergii erreichen. 

Bei der Excision des ankylotischen Steigbügels 
kommt es vor, dass nach der Freilegung der Mittelohrräume bei 
der Extraction Kopf und Schenkel des Stapes abbrechen. Die 
mit dem ovalen Fenster verwachsene Platte muss von vorne und 
unten ummeisselt und herausgehoben werden (Panse [51j, 
Grün er t [52]), wobei man auf den nach vorne über 1 mm 
lateralwärts liegenden Facialis zu achten hat. 

Auch bei einfacher Eröffnung des Warzenfortsatzes 
ist eine Verletzung des Facialis durch zu weites Vordringen gegen 
die innere Höhlenwand möglich. 

Der N. facialis kann auch am Foram. stylomastoid verletzt 
werden, wenn eine Eiterung sich auch unterhalb des Proo. 
mastoid. ausdehnt und die Spitze des Warzenfortsatzes bis zur 
Incisura mastoid. fortgenommen und die Ansätze der Sehnen 
abgelöst werden müssen. 

Bei der Tot alaufmeisselung nach der Methode S tacke's 
ist die Gefahr der Facialverletzung ziemlich gering, nach Stacke 
(53) sogar unmöglich, wenn der Nerv in intaotem Canal liegt. 
In der That ist ein schon erkrankter Facialnerv gegen ein 
Trauma viel empfänglicher, als ein gesunder Nerv; in letzterem 
Falle ist die Prognose der Lähmung eine ziemlich gute. Nach 
Stacke ist die durch scharfe Instrumente erzeugte Lähmung 
höchst selten irreparabel, da der Nervenstamm in einem Canal 
liegt und die sich neu bildenden Fasern sich vereinigen müssen, 
auch wenn der Nerv ganz zertrennt wird. Im Interesse der 
Operation räth er, alles Kranke zu entfernen, selbst auf die Ge- 
fahr hin, den Facialis zu verletzen. 
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Die Atticusoperation ist für den Facialis ungefährlieh, da 
dessen Verlauf an der inneren Paukenhöhlenwand 1 cm median 
vom oberen Margo tympanicus liegt. Bei dieser Operation 
könnte der Facialis nur dann verletzt werden, wenn man mit 
dem Meissel bis an die innere Wand durchstösst. Bei richtiger 
Kenntniss der Topographie und bei Benützung der in den Aditus 
geschobenen Schutzsonde kann die Verletzung des Facialis mit 
Leichtigkeit vermieden werden, indem man den inneren Rand 
des Schützers nach unten mit dem Meissel nicht tiberschreitet. 

Bei der Totalaufmeisselung nach der Methode 
Schwartze's kann es besonders in denjenigen Fällen zur 
Faciallähmung kommen, bei denen man sehr weit zur inneren 
Trommelhöhlenwand vordringen muss, wenn z. B. vom hinteren 
unteren Theil der Paukenhöhle aus eine Fistel in die untere 
Gehörgangswand fuhrt (Grün er t [53]). Beim Abmeisseln eines 
Stückes des Bogenganges kann durch mittelbare Gewalteinwirkung 
auf den Ganalis Fallopiae ein Splitter auch vom Facialcanal ab- 
brechen. 

Eine Verletzung des Facialis ist weiterhin zu befürchten 
bei Erweiterung von Bogengangfisteln mit dem Meissel, Fort- 
nahme von Osteopbyten auf dem Bogengänge, wobei Zucken im 
Facialgebiet eintreten kann. 

Bei meiner Anwesenheit an der Universitätsohrenklinik zu 
Halle sah ich eine Totalaufmeisselung, bei welcher Gelegenheit 
ich Zeuge einer Faciallähmung von interessantem Verlaufe war. 

Links: Schnitt durch die eiternde retroauriculäre Fistel. 
Die Knochenfistel, in der Corticalis der Spitze befindlieh, er- 
weitert. Sinus gelbweiss verfärbt, sofort freigelegt. Im Antrum 
missfarbene Granulationen. Nach Fortnahme der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand ergiebt sich Fehlen von Ossicula- 
resten, das Vorhandensein einer haselnussgrossen, mit Epidermis 
ausgekleideten Höhle, welche vom Antrum aus nach innen hinten 
führte. Horizontaler Bogengang an seiner hinteren Seite oariös 
arrodirt und von missfarbenen Granulationen unterminirt; beim 
Glätten dieses Becesses zweimal Facialisspasmen. Einige Minuten 
nach den Spasmen bemerkten wir während der Narkose beim 
Schreien des Kindes, dass der Mund an der operirten Seite 
schlaff herunterhing, auf die gesunde Seite stark verzo- 
gen war. 

Die Erscheinungen der Facialparese gingen gleich nach 
der Operation vor unseren Augen zurück und in einer Viertel- 
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stunde waren sie ganz verschwunden. Drei Tage nachher waren 
keine Erscheinungen einer Lähmung vorhanden, am vierten 
Tage trat wieder Lähmung auf. 

Je näher man beim Abmeisseln der hinteren Gehörgangs- 
wand dem Antrum kommt, desto vorsichtiger muss man vorgehen. 
Es bestehen nämlich Verschiedenheiten im Verlaufe des Fallopi- 
schen Ganais, deren Ausserachtlassung dem Operateur Unan- 
nehmlichkeiten bereiten kann. So ist das zweite Knie des 
Facialis entweder mehr stumpf- oder rechtwinkelig. 
Es kann der Canal im weiteren Verlaufe zum Formamen stylo- 
mastoideum fast in derselben Ebene bleiben, in welchen Fällen 
man mit dem Facialis kaum in Collision kommt, wogegen in 
jenen Fällen, in welchen der Facialcanal zum Foram. stylo- 
mastoid. sehr stark nach aussen verläuft, es bei der Abmeisselung 
der hinteren Gehörgangswand leicht zu Verletzung kommen kann. 
Bei Kindern findet man häufiger den mehr stumpf- 
winkeligen Verlaufstypus. Je mehr man genöthigt ist, vom 
Boden des Antrums in die Tiefe zu meisseln, um so leichter kann 
eine Facialisverletzung vorkommen. Besonders vorsichtig muss 
man daher bei Fortnahme des Facialwulstes sein. Der Sporn 
soll nach Jansen so weit abgemeisselt werden, als kein Zucken 
des Facialis eintritt. 

4. Durch Neubildungen im Gehörorgane. 

Hierher gehören die im Mittelohre entspringenden Polypen, 
die malignen Sarkome und Carcinome des Schläfenbeins, Chole- 
steatom, die Exostosen und Hyperostosen (Triquet [54]), welche 
zumeist bei chronischer Mittelohrentzündung und bei syphiliti- 
schen Affectionen des Schläfenbeins sich entwickeln und durch 
Destruction des Facialcanals oder durch Druck hochgradige 
Lähmung der Facialnerven bedingen. 

H. J. 9 Jahre alt. Vor einem Jahre hatte sie aus dem linken Ohre 
mehrere Tage lang Ohrenfluss, Schmerzen waren keine. Hörfähigkeit vermin- 
dert, und seit dieser Zeit wechselnd, stärker oder schwächer. Seit mehreren 
Wochen fliesst das Ohr, und besteht Facialparalyse, seit wann, kann sie nicht 
angeben. Hörfähigkeit links: Flüstern 30 cm, laute Sprache 174m; stabiles 
Ohrensausen. Am Trommelfell unten vorn Perforation, durch welche von 
der Trommelhöhle ein Polyp hervorragt. Abtragung des Polypen mit der 
Wild'schen Schlinge, Aetzen des Granulationsrestes, Eathetrisation, Behand- 
lung der Otorrhoe. Die Facialparalyse geheilt und bald darauf auch der 
Ohrenfluss. Das Gehör besserte sich, Flüstern 1 l j% m, lautes Sprechen 3 bis 
4 m. Sausen nur zeitweilig. Am Trommelfell blieb eine Perforatio sicca zurück. 

CA. 19 Jahre alt. (Otitis media suppur. chron. sin. cum Cholestea- 
tom ate ossis temp., Pyämie, Paral. nerv, facial. sin). Vor 8 Jahren nach 
Diphtheritis Eiterung des linken Ohres, die erst vor 472 Jahren nach Ope- 
ration des Warzenfortsatzes, Entfernung von Granulationen aus dem oberen 
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Trommelhöhlen räume, Ausspritzung mit Paukenhöhlen-Canüle heilte. Fe- 
bruar 1889 für kurze Zeit Otorrhoe, dann war das Ohr mit kurzen Unter- 
brechungen bis September 1S92 trocken; seither übelriechendes Secret aus 
der Membr. Shrapnelli.. Trommelfell etwas getrübt, verdickt, oberhalb und 
hinten vom kurzen Fortsatze eine querovale 3 mm breite 1,5 mm hohe 
glattwandige Perforationslücke, in welcher die Sonde nicht auf rauhen 
Knochen stösst. 

Hechts: Ausspritzung (bisweilen mit Paukenhöhlen- Canüle) wobei je- 
doch keine Epidermismassen entleert werden, Lufteintreibungen. Hörweite: 
für Gonversationssprache 8 m. Von September 1892 bis jetzt mehrmals kleine 
Granulationen durch die Membr. Shrapnelli hervorkommend, Abtragung mit 
Bingmesser, scharfem Löffel. Niemals Kopfschmerzen oder Schwindel; War- 
zenfortsatz nicht druckempfindlich, kein Fieber. In den letzten Wochen des 
November d. J. zeigt sich ein über erbsengrosser, derber Polyp, nach dessen 
Extractions- Versuch eine Schwellung des Gehörgangs eintrat, so dass der 
Eiter in den letzten Tagen nur schwer aus dem Gehörgaug entfernt werden 
konnte. Seither Kopfschmerzen, jedoch kein Fieber. Am 6. December er- 
krankte Pat. unter heftigen Kopfschmerzen, Schüttelfrost, Fieber (vom Arzte 
für Influenza gehalten und Na salic. 0,5 verordnet). Am 7 d. Mon. Temp. 
39 °, Abends 10 Minuten dauernder Schüttelfrost. Innere Organe normal. 
8. December Temp. 39,3 °. • Langsame Dilatation des Gehörganges mit essig- 
saurer Thonerde, nachher Ausspritzung weisser Cholesteatommassen, darauf 
Temp. 37,6°. Aufhören des Kopfschmerzes, subjectiv leichter; Druckempfind- 
lichkeit des Proc. mastoid.; Leiter 'sehe Küblröhren. 9. December Temp. 40°. 
Innere Organe normal. Am 10. December 39,8°, Gehörgang etwas weiter. 
Ausspritzung mit der Pauken höhlen- Canüle, wobei wenig Epidermisflocken 
hervorgespült werden (Spitalsaufnahme angerathen). 

Stat. praes. 10. December. Mittelgross, mittelkräftig, Temp. bei 
Spitalsaufnahme (des Prof. Politzer) 37,5. Innere Organe normal. Pat. 
klagte über Kopfschmerzen und Schwindel. 

Links: Im Gehörgang dünner, übelriechender Eiter, Gehörgang durch 
Schwellung und VorwÖlbung der hinteren Wand schlitzförmig verengt. Trom- 
melfell nicht ganz sichtbar, verdickt, getrübt, oben und unten hinter dem 
kurzen Fortsatze eine über erbsengrosse Lücke sichtbar. Am Warzenfort- 
satze eine bogenförmig verlaufende 4 cm lange, etwas verdickte Narbe, diese, 
so wie der der Ohrmuschel zunächst liegende Theil des Warzenfortsatzes druck- 
empfindlich. — Schwellung und Schmerzbaftigkeit des Unterkieferwinkels. 
dem M. sternocleido mast. entsprechend an einer thalergrossen Stelle. Hör- 
messer as o, Weber nach links, Kinne links negativ. Am 10. December Temp 
37,5°, — 38,9 — 39°. Kopfschmerzen. Durst. I I.Operation in Chloroform- 
narkose: Ablösung der Ohrmuschel durch einen bogenförmigen 6 cm langen 
Hautperiostschnitt. Periost fast dem Knochen adhaerent, geringe Blutung. 
Nach Abmeisselung einer 1 mm dicken Schicht der Corticalis zeigt sich eine 
trockene, weissgelbe cholesteatomöse Masse. Abtragung eines fast 4 Kr. 
grossen Stückes des Warzenfortsatzes. Dieser ganz ausgefüllt von einer 
weissgelben, trockenen aus grossen flachen Epidermisplatten gebildeten cho- 
lesteatomatösen Masse, die theils mit dem scharfen Löffel, teils durch Aus- 
spritzung won der Wunde, so wie vom Gehörgang aus entfernt wird. Der 
Knochendefect umfasst das Antrum mastoid, die Cellul. mast., reicht nach 
oben bis zum Antrum und hinten bis fast zur Sinuswand. Nach Entfernung 
des Cholesteatoms Knochen glatt. Jodoformverband. 

Temperatur vor der Operation 38,6 — N. 39,6 — A. 38,6 — um 1 Uhr 
Nachts Schüttelfrost von kurzer Dauer. Am 12. Temp. 38,6 — N. 38,5, Puls 
kräftig; Alcoholica. 13. Temp. 38,2 — N. 36,6. Erster Verbandwechsel, 
Wunde eiternd, Communication. Abds. 39,2, Druckempfindlichkeit in der 
Fossa submaxill. anhaltend. 14. 37,6, — N. 38, — Verbandwechsel. Wunde 
stark secernirend, übelriechender Eiter. Bei Druck vom M. sternocleido- 
mast. nach aufwärts entleert sich zwischen den Weichtheilen mit Gas unter- 
mengter Eiter. Eine in die Tiefe führende Fistel nicht sichtbar. Verband 
mit essigsaurer Thonerde. 15. 38,6 — N. 39,7 — Verbandwechsel. St. id. 
viel übelriechender Eiter. Abends Temp. 40°, nochmals Verbandwechsel. Viel 
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Durst, Kopfschmerzen, kein Schüttelfrost 16. Skleren icterisch. Temp. 40,1, 
M. 40,4, Verbandwechsel; abends nochmals Operation, Ghloroformnarkose. 
Erweiterung der Knochenlacke nach hinten und oben, Freilegung des Sinns 
transv., der deutlich pulsirt, KnochenlQcke mit Granulationen ausgefüllt, Ab« 
stemmung der Spitze des Proc. mast. (Zucken des Facialis). Fistelöffnung, 
welche nach unten führt, nirgends sichtbar. Verlängerung des Hautschnittes 
nach vorne unten circa 1 2 cm weit, Durchschneidung des Sternocleidomast, 
Freilegung der Fascie, nirgends Eiterung sichtbar. Ligatur der blutenden 
Arterien mit Catgut, Jodoform, essigsaure Thonerde- Verband. 16. Nach der 
Operation Abends Collaps, Alcoholica. 17. Temp. 36,8°, Haut leicht icterisch, 
Facialparalyselinks complet. Allgemeinbefinden, Appetit gut. Nachts 
Schüttelfrost, 40°. 18. 37,8°, Patient klagt über Schmerzen in der linken 
Schulter, nichts Abnormes zu bemerken. I. Verbandwechsel : Wunde stark eitrig 
belegt. Bei Druck in der Oegend der Vena jugularis strömt reichlich dick- 
flüssiger foetider, mit Gasen untermengter Eiter aus der Wunde. 2 mal täglich 
Verbandwechsel, essigsaure Thonerde. 19. 20. 2 mal täglich Schüttelfrost, 
Temperatur-Schwankung von 37,3 — 40,3, unruhiger Schlaf. Wunde stark 
misBfärbig belegt, stark eiternd. 21. 36,4—40,6°. Hustenreiz, Bronchitis, 
täglich Verband Wechsel Alcoholica. 22. Decemb. Temp. 40,4— 36,8. Links hinten 
unten Dämpfung bis zum unteren Ende der Scapula. Bronchiales Athmen, 
und abgeschwächter Fremitus, (Pleuritis metastatica sin.). 23—24. Temp. 
36,4 — 40,3 °; täglich Schüttelfrost, Dämpfung bis zur Mitte der Scapula reichend 
Wunde gereinigt, foetider Eiter bei Druck von der Vena aufwärts. 25—27. 
Temp. 36,6—40,3°. Unregelmässig sich einstellende, oft zweimal täglich an- 
haltende Schüttelfröste. Bronchitis diffusa. Patientiu delirirt in der Nacht, 
magert sichtlich ab, fühlt sich sehr schwach, Puls von geringer Spannung, 
sehr frequent. Viel Alcoholica (Champagner, Malaga, Rüster, Weinsuppe, 
Thee); 28—31. Temp. 39,4-37,1° ohne Schüttelfröste, Wunde gereinigt, Eiter- 
secretion geringer, schmerzhafter Hustenreiz ohne Auswurf. Anaemia, Appetit 
schlecht, Schlaf unruhig, Puls 120, klein. 1. Januar 1894 Temp. 39°. Links 
hinten unten tympanitischer Schall, metallisches Athmen, hellmetallische 
Rasselgeräusche, Broncbialamphorisches Athmen, (Pyopneumothorax circum- 
scriptus), Herz nicht verdrängt. Patientin wird vom Hustenreiz sehr gequält 
schläft unruhig, will aus dem Bette, Athemnoth, Delirien, Diarrhöen. 2. Patientin 
lässt unter sich, Decubitus an mehreren bis kreuzergrossen und */* cm tiefen 
Stellen des Kreuzes und des linken Oberschenkels. Temp. 36,7—40°, Puls 
sehr klein, Appetit 0, Alcoholica. 3 — 5. Temp. constant erhöht, 39—38,8° 
trotz Antipyrin, Athemnot, Hustenreiz, Foetor ex ore. Wunde wenig Eiter 
secernirend. Täglich Verbandwechsel mit essigsaurer Thonerde. 6—7. Temp. 
37,9—39,4 Patientin von ausserordentlicher Schwäche, blass, mager, unruhig, 
phantasirt, heiser, Diarrhoe. 8. Temp. 38,3 °. Patientin cyanotisch, Dyspnoe, 
Puls sehr klein. Bis 1 Minuten vor Exitus bei Bewusstsein, um l l*1 Mittags 
Exitus letalis. Obduction (Prof. Weichsel bäum). Links: Otitis med. 
suppur chron., Cholesteatom im 1. proc. mast. Eitrige Entzündung des Proc. 
mast., des 1. Sinus sigmoid., so wie der linken Vena jugularis interna, und ihrer 
nächsten Umgebung; wandständiger Thrombus im Anfangsstück der 1. Vena 

1'ugularis, circumscripte eitrige Pleuritis 1. mit Arrosion des linken unteren 
jungenlappens und abgesacktem Pneumothorax; eitrige lobuläre Pneumonie 
im 1. unteren Lungenlappen, und lobuläre Pneumonie in der rechten Lunge; 
acuter Milztumor; trübe Schwellung der Leber und Nieren. 

5. Tumoren an der Schädelbasis, 

wie Fibrosarkom der Meningen, Psammom der Dura mater, ca- 
vernöses Angiom u. s. w., welche in den inneren Gehörgang ein- 
dringen und eine Compression oder Zerstörung des Nervus fa- 
cialis und acusticus verursachen. 

, In diesen Fällen kann die Facialparalyse als erstes Sym- 
ptom eines Tumors an der Schädelbasis auftreten, weshalb bei 
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Verdacht auf Centralerkrankung stets eine genaue Prüfung der 
Innervationsverhältnisse des Facialis vorgenommen werden muss. 

6. Lähmungen bei intracraniellen Folgen der Otitis. 

Der anatomische Verlauf des N. facialis im Schläfenbein 
begünstigt die Fortleitung eitriger Processe in der Trommel- 
höhle gegen die Schädelhohle. Es kann nämlich nach Arrosion 
des Facialcanals , oder bei bestehenden Lückenbildungen des- 
selben, der Eiter längs der Nervenscheide des Facialis durch 
den Por. acust. intern, gegen die hintere Schädelgrube, seltener 
durch den Hiatus can. facialis gegen die mittlere Scbädelgrube 
fortgeleitet werden (Dar olles [55]). 

In einem von Hoffmann (56) beobachteten Falle war die 
Eminentia stapedii die Eingangspforte für die Fortpflanzung der 
Eiterung. 

Andererseits können auch cerebrale Gomplicationen otitischen 
Ursprungs den Faoialnerven in seinem intracraniellen Verlauf 
afficiren. Die Erscheinungen sind verschieden, je nachdem der 
Faoialiskern oder der Stamm des Facialis im inneren Gehörgange 
ergriffen wird. Im ersteren Falle wurden Facialislähmungen 
der entgegengesetzten Seite beobachtet, während bei Affectionen 
des Facialisstammes selbst, die betreffende Seite gelähmt war. 

Nach den veröffentlichten Beobachtungen sind aus der Art, 
wie sich die Facialislähmung in einzelnen Fällen entwickelt, 
und aus gewissen Symptomen, welche diese Lähmung begleiten, 
diagnostische Schlüsse für die Looalisation der Erkrankung ge- 
zogen, die ich kurz in folgendem darstellen will. 

So ist nach Hessler, Macewen die Reihenfolge der Läh- 
mungen für die Diagnose von Wichtigkeit. Man kann dadurch fest- 
stellen, ob die motorischen Rindencentren oder die Leitungsbahnen 
der inneren Kapsel ergriffen sind. Sitzt der Abscess vorne, so tritt 
zuerst die Lähmung des Gesichtes, dann des Armes und zuletzt des 
Beines auf, ohne dass sich eine Sensibilitätsstörung hinzugesellt. 

Der Abscess im Temporo-sphenoidallappen übt wahr- 
scheinlich eine Fernwirkung auf das Rindengebiet der Central- 
windungen aus, die sich von unten nach aufwärts ausbreitet 
(W ernicke [64]). Verbreitet sich der Abscess von hinten nach 
vorne, so erscheint zuerst die Lähmung des Beins, dann des Armes 
und zuletzt des Gesichtes, oder sämmtlicher Eörpertheile gleich- 
zeitig. Wenn auch damit eine Sensibilitätsstörung auftritt, ist 
wahrscheinlich die Capsula interna secundär ergriffen. 
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Der Druck des Schläfenlappenabscesses bewirkt auf 
den gekreuzten Facialis häufig Paresen, seltener Spasmen im 
hinteren Schenkel der inneren Kapsel (Mao e wen [61]). 

Bei Stirnlappenabscessen treten ausser Facialis- oder 
Hypoglossuslähmung nicht selten isolirte, oder mit Hemiplegie 
verbundene Convulsionen, sowie Convulsionen der gegenüber- 
liegenden Seite auf. 

Kleinhirnabscesse haben öfters gleichseitige Facial- 
lähmungen zur Folge; bei Fernwirkung auf den Pons kommen 
neben gleichseitigen (Hessler [62]), auch gekreuzte Lähmungen 
zur Beobachtung (Moos [63]). 

Bei uncomplicirtem otitischem Hirnabscess erscheint 
gekreuzte Faciallähmung (Salz er [65]). 

Bei otitischer Leptomeningitis purulenta kommen 
klonische und tonische Krämpfe im Facialis vor. Ist der Sitz 
der meningitischen Erkrankung in der Kleingehirngrube, so 
bewirkt der Druck des Exsudats auf die Stämme des Facialis 
gleichseitige Faciallähmung und Taubheit (Körner [57]). All- 
mälig und spät auftretende Lähmungen sprechen für tuberculöse, 
rapid und früh beginnende für eitrige Meningitis (Hessler [58]). 

Bei otitischer Sinusphlebitis wird der Facialis mit- 
unter träger innervirt (Politzer [59]); Schwartze (60) be- 
obachtete Faciallähmung. 

Nach Körner's (66) Zusammenstellung kommt bei Hirn- 
abscessen Faciallähmung aus folgenden Ursachen zur Beobachtung: 

1. Durch Verletzung innnerhalb des kranken Schläfenbeins 
(periphere, gleichseitige Lähmung). 

2. Durch Schädigung an der Eintrittsstelle in den Por. 
acust. intern, in Folge von Druck eines Kleinhirnabscesses 
(gleichseitige Lähmung). 

3. Durch Fernwirkung eines Abscesses im Schläfelappen auf 
die Capsula interna (gekreuzte centrale Lähmung). 

4. Durch Fernwirkung eines Kleinhirnabscesses auf die Brücke. 

5. Als Herdsymptom eines Ponsabscesses (in den zwei letzten 
Fällen als centrale gleichseitige, gekreuzte oder beiderseitige 
Lähmung). 

Anatomische Veränderungen. 

Ueber die anatomischen Veränderungen im Facialnerven bei 
Lähmung desselben liegen im ganzen nur spärliche anatomische 
und histologische Befunde vor. 
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Was bis jetzt hierüber bekannt ist, lässt sich in folgendem 
zusammenfassen: Hyperämie und Schwellang des Neurilemms 
durch Infiltrationen und Wucherung von Bindegewebe, eitrige 
Infiltration des Neurilemms und des Facialnerven bei eitriger 
Mittelohrentzündung und Caries der Trommelhöhlenwände, Atrophie 
des Facialnerven, Schwund desselben in Folge von schwieliger 
Compression oder durch Druck von Hyperostose des Facialcanals ; 
Destruction desselben und schwielige Degeneration. 

Von besonderem Interesse ist ein von E rb (67) mitgetheilter 
Befund, insoferne derselbe eingehende histologische Details über 
Veränderungen des Facialis bei Caries der Trommelhöhle enthält. 
Erb fand nämlich zwischen den Nervenfasern an der Com- 
pressionsstelle viel feinfaseriges Bindegewebe mit zahlreichen, 
ovalen, sohwachgranulirten Kernen, während die Fasern selbst 
theils in hochgradiger Degeneration (Zerfall des Nervenmarkes 
in grössere und kleinere Schollen, Auftreten zahlreicher Fett- 
körnchen) begriffen, theils hier und da noch vollständig intact 
waren. Der Grad der Degeneration steht im allgemeinen im 
geraden Verhältnisse zu der während des Lebens wahrgenommenen 
Herabsetzung der faradischen Beaotion. 

Von grossem Interesse sind zwei in der letzten Zeit publi- 
cirte mit einander übereinstimmende pathologisch -anatomische 
Befunde. 

Der eine bezieht sich auf eine periphere rheumatische, der 
andere auf eine bei Felsenbeincaries aufgetretene Facialparalyse. 

Ersteren Fall verdanken wir Minkowsky (68). Aus den 
pathologisch anatomischen Befunde geht hervor, dass eine rein 
degenerativ periphere Neuritis die Ursache der ausgesprochen 
rheumatischen Facialparalyse bildet, ohne die geringste entzünd- 
liche Erscheinung des Epi- oder Perineuriums. Die am weitesten 
vorgeschrittenen Degenerationserscheinungen fand er in den 
periphersten Aesten, welche sich nach oben gegen das Gangl. 
geniculi zu verringern. 

Der erkrankte Nervenstamm und dessen in dem Can. Fallop. 
bis zum Ganglion sich erstreckender Theil, so wie auch das 
Ganglion war vollständig intact; vom Ganglion geniculi abwärts 
jedoch war die Degeneration bedeutend vorgeschritten. Einige 
der peripheren Aeste enthielten die im weitest vorgeschrittenen 
Degenerationsstadium befindlichen Fasern, unter denen nur wenige 
zerfallene sichtbar waren, zum grössten Theil schon von Fett- 
körperchen umgeben, hie und da schon einige neu entstanden, 
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oder in der Regeneration begriffen. In anderen Aesten waren 
unter den degenerirten Nervenfasern noch sehr viele gesund. 
Am Querschnitt war vom Nervemnark kaum etwas sichtbar, die 
Axencylinder jedoch waren zum grossen Theil erhalten. 

Nirgends und insbesondere an keinem Theile des Fallopi- 
schen Canals war eine Veränderung zu finden, welche auf einen 
entzündlichen Process der Neurilemms sohliessen lassen konnte. 
Der Nerv war überall leicht vom Ganal herauszuheben und so- 
wohl das Epi- als auch das Perineurium wiesen überall gesunde 
Verhältnisse auf, nirgends war eine Zellenvermehrung, oder eine 
Bindegewebswuoherung, oder Veränderung an den Gefässen. 

Der zweite Fall stammt von Darkschewitsch und 
Tichonow (69). Die histologische Untersuchung weist längs 
des ganzen Nerven bis zu dessen Kern Veränderungen auf. Diese 
Veränderungen sind nicht dieselben im ganzen Nevengebiete. 
Jene Veränderungen, die in den peripheren Theilen sichtbar 
sind, circa 2 — 3 mm peripher vom Gangl. genic. an, entsprechen 
den Erscheinungen der Neuritis parenchymatosa; der centrale 
Theil hingegen — vom Gangl. geniculi bis zum Kern — zeigt 
in erster Linie die Symptome der secundären Degeneration, wo 
schon ein beträchtlicher Theil der Fasern ganz atrophisch ist. 
Auch der Kern weist bedeutende Veränderungen auf, doch 
solche von Entzündung herrührende sind daran nicht sichtbar. 

Bezüglich der Einwirkung der eitrigen Mittelohrentzündung 
auf den Facialis ist zu bemerken, dass Fälle bekannt sind, bei 
welchen in Folge von Dehiscenz des Can. Fallop. oder von 
Zerstörung des Knoohencanals der Faoialnerv unmittelbar von 
Eiter gespült wurde, ohne dass während des Lebens Erschei- 
nungen von Facialparese beobachtet worden wären, (Voltolini 
[70], Hessler [71], Grub er [72]). Im Falle von C. E. Hoff- 
mann (73) geschab die Fortleitung der Entzündung von der 
Paukenhöhle entlang dem Nerv, facialis bis zur Schädelhöhle, 
ohne Functionsstörung des Facialis, was für die grosse 
Widerstandsfähigkeit des Nerven spricht. Man kann 
nicht annehmen, dass durch Perineuritis das Bindegewebe verdickt 
und der Nerv geschützt worden sei, indem manchmal das Bindege- 
webe nicht verdickt war, ja selbst das Neurilemm fehlte, und doch 
keine Facialparalyse entstand; in anderen Fällen schützte das 
verdickte Bindegewebe den Nerv und doch trat Facialparalyse 
ein, gerade deshalb weil allein schon das verdickte Neurilemm 
durch Druck eine Facialparalyse verursachen kann. 
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Für die ausserordentliche Regenerationsfähigkeit 
des Nerv, facialis spricht ein Fall von Bezold (74), in 
welchem der ausgestossene Sequester den grössten Theil des 
Can. Fallopiae einschloss und die vom Facialis innervirten Mus- 
keln trotzdem noch nach Jahren normal functionirten ; auch in 
dem von Crampton (74 1) mitgetheilten Falle von totaler Laby- 
rinthnekrose bestand nur vorübergehende Facialislähmung. 

Bei einem weiteren Fall von Schwär tze (75), bei welchem 
während der Operation zweifellos festgestellt wurde, dass durch 
Caries des Fallopfsohen Canals ein Stück des freiliegende^ 
Nervs fehlte, beide Enden des Nerven sichtbar waren und sechs 
Monate nach Heilung der Caries die Leitung wieder hergestellt 
war. Der fehlende Theil muss sich also später regenerirt haben. 

Symptome. 

Die Lähmungserscheinungen im Bereiche des Facialis treten 
viel markanter bei den peripheren als bei den centralen Er- 
krankungen des Facialis hervor, doch können auch bei schweren 
Gentralerkrankungen die Lähmungserscheinungen in gleich inten- 
siver Weise ausgeprägt sein, Als Vorläufer der Facialislähmung 
treten öfters Schmerzen in und hinter dem Ohre und in der 
entsprechenden Gesichtshälfte, dem N. auricularis magnus und dem 
IL Trigeminusaste entsprechend auf, zuweilen auch Ohrensausen 
und abnorme Geschmacksempfindungen. 

In den ersten Anfängen der Parese, wo die Affection nicht 
plötzlich mit ausgesprochener Paralyse auftritt, ferner bei leich- 
teren Graden der Affection wird als erstes Symptom ein stärkeres 
Verstrichensein der Nasolabialfalte im Vergleiche zur normalen 
Seite und ein Tieferstehen des betreffenden Mundwinkels be- 
obachtet. Andere im Beginne auffallende Störungen sind das 
Abfliessen der Flüssigkeit durch den Mundwinkel der afficirten 
Seite und Thränenträufeln. 

Die bei ausgesprochener Lähmung sofort ins Auge fallenden 
Symptome, wie Schiefstand der Mundspalte, Lagophthalmus, 
Verstrichensein der Stirnrunzeln, Salivation, die Unmöglichkeit 
mit dem Munde zu pfeifen, und die Backen aufzublasen, event. 
Unmöglichkeit des Thränens sind so allgemein bekannt, dass 
eine weitere Detaillirung derselben hier überflüssig erscheint. 

Auch der Geruch wird beeinträchtigt, weil der Nasenein- 
gang nicht erweitert werden kann und die Nasenschleimhaut 
wegen der ungenügenden Thränenzuleitung zu trocken ist. 
(Macewen [61]). 
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Die Lähmung betrifft entweder sämmtliche Zweige des 
Faoialnerven, wenn an einer Stelle seines Verlaufes die Leitung 
gänzlich unterbrochen ist (Politzer [76], häufig finden sich nur 
einzelne Aeste afficirt, während andere nahezu intact sind. So 
finden sich bald nur die oberen, den Orbicularis palpebrarum und 
den Musculus Temporaiis versorgenden Nervenäste, bald wieder 
die zum Nasenflügel und zum Mundwinkel hinziehenden Aeste 
stärker gelähmt. 

Während wir in den letzten Fällen bei peripheren Lähmungen 
nur auf das Ergriffensein einzelner Bündel des Nervenstammes 
schliessen werden, müssen wir bei vollständiger und dauernder 
Paralyse der peripheren Verästelung des Nerven eine schwer- 
wiegende Affection im Verlaufe des Nervenstammes annehmen, 
durch welche die Leitung vollständig unterbrochen wurde. 

Ein häufiges, jedoch nicht konstantes Symptom bei Facial- 
lähmungen ist eine Parese oder Paralyse der Muskeln des weichen 
Gaumens (Levator palat. mollis) der affioirten Seite. Diese giebt 
sich durch eine im Ruhezustande des Gaumens auffallende 
Schiefstellung der Uvula und durch eine veringerte Beweglich- 
keit der betreffenden Gaumenhälfte bei der Phonation zu er- 
kennen. 

Wodurch in diesen Fällen die Lähmung des Gaumensegels 
bewirkt wird, ist vorläufig nicht zu erklären, nachdem durch die 
Experimentaluntersuchungen von R£thi(77) nachgewiesen wurde, 
dass der Lev. palati mollis nicht vom Facialnerven, sondern vom 
Nerv, vagus versorgt wird. 

Die Faoialparese ist meist einseitig. Beiderseitige Facialis- 
lähmung otitischen Ursprungs wurde bisher nur in wenigen 
Fällen beschrieben. Der eine von Wreden mitgetbeilte Fall 
betraf eine Otitis media diphtheritica; der von Tröltsch (72) 
eine Otit media suppurativa mit beiderseitigen Polypenbildungen; 
von Ehr mann (79) ein Fall von beiderseitiger Otitis media 
suppur. acuta; Ludewig (SO) bei chronischer Mittelohreiterung 
mit Caries des Felsenbeins : K 6 1 1 i (8 1 ) nach einem Fall beider- 
seitiger Taubheit und Facialparalyse ; Max (82) bei beidersei- 
tigem Ohrenfluss mit Ausstossung der beiderseitigen Schnecken; 
Krüger (S3) bei bilateraler, peripherer, rheumatischer Faeial- 
lähmung. 

Als Symptome der doppelseitigen Facialparalyse werden 
angeführt : Ausdruckslose, marmorartig starre Gesichtszüge, Lag- 
ophthalmus, trockene Hornhäute, Speichelfluss, schlaff herab- 
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hängende Unterlippe und herabhängendes Kinn, welches mittelst 
Tuches heranfgebunden werden muss. 

Geschmacksalterationen an der betreffenden Zungen- 
hälfte werden nur selten vom Kranken selbst wahrgenommen; 
häufiger gelingt es, dieselben durch vergleichende Versuche an 
beiden Zungenhälften mit süss, bitter und salzig schmeckenden 
Substanzen nachzuweisen. Die Geschmacksstörung besteht mei- 
stens in einer Herabsetzung oder Verlust des Geschmacks an 
den vorderen zwei Dritteln der Zunge der erkrankten Seite. 
Erstere äussert sich in Geschmaoksverminderung, in einem kürzer 
anhaltenden oder fehlenden Nachgeschmack, oder in verzögertem 
Geschmackseintritte; auch wird Geschmacksteigerung und per- 
verser Geschmack beobachtet. Es kann auch statt des Ge- 
schmackes eine Geruchsempfindung eintreten. Das Geschmacks- 
vermögen kann für einzelne Substanzen fehlen, ebenso können 
die Geschmacksanomalien nur für einzelne Geschmacksarten be- 
stehen (Urbantschitsch [84]). 

Auch der Verlust des Empfindungsvermögens für tactile und 
thermische Reize lässt sich daselbst manchmal deutlich nach- 
weisen. 

Aus einer Geschmacksalteration an der betreffenden Zungen- 
hälfte kann auf eine Läsion des Facialis jenseits des Austrittes 
der Chorda tympani nur dann geschlossen werden, wenn keine 
eitrige Mittelohrentzündung besteht, weil bei letzterer die Ein- 
wirkung der Mittelohreiterung auf die Chorda allein schon ge- 
nügt, Geschmacksalterationen an der Zunge hervorzurufen (Moos, 
Urbantschitsch [84]). 

Subjective Gehörsempfindungen. Die bei Facialis- 
paresen und -paralysen auftretenden subjectiven Gehörsempfln- 
dungen werden durch verschiedene Momente hevorgerufen. 

Wo palbable Veränderungen im Mittelohre, wie 
Katarrhe, eitrige Mittelohrentzündung nachweisbar 
sind, müssen die subjectiven Geräusche als vondiesen 
abhängig. angesehen werden. 

In Fällen hingegen, wo die Faoialerkrankung 
ohne nachweisbare Veränderungen im Mittelohre mit 
Ohrensausen auftritt, und aus den Symptomen auf eine 
Affection des Nerven im Fallopf sehen Canal geschlossen werden 
kann, dürften die subjectiven Geräusche z. B. bei den 
rheumatischen Lähmungen auf einen gleichzeitigen Rei- 
zungszustand bezogen werden. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 4 
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Es ist nämlich nicht von der Hand zu weisen, 
dass dieselbe Noxen, welche die Faoialislähmung be- 
wirkt haben, auch gleichzeitig das Labyrinth treffen 
können, oder wenn ein entzündlicher Znstand im Fal- 
lopisehen Canale als Ursache der Lähmung angenom- 
men wird, die mit diesem verbundene Hyperaemie 
auf das benachbarte Labyrinth fortgepflanzt wird, 
welche genügt, um subjeotive Geräusche auszulösen. 

Hörstörungen. Die bei Faoialparalysen ohne nachweis- 
bare Mittelohraffeotion zuweil en be obachtete Hörstörung und 
subjeetive Geräusche w^wte^^Qn^Scndiwi Autoren als Folge- 
zustand der Lähmungv<jW f om FaciaTir i^hrvirten M. stapedius 
angesehen. Dadurch /oft der Stapes durch dgnYM. tensor tympani, 
den Antagonisten das Stapedros^ ftiäöir iti aas ovale Fenster 
hineingedrückt und der Labyrinthdruck gesteigert werden. Diese 
Voraussetzung ist jedoch^^nasol} flieht erjnesen. 

Es ist vielmehr waliT goiUinr itTh, dass bei entzünd- 
lichen Affectionen des Fallopisohen Ganais in seinem 
Verlaufe im Felsenbeine die entzündliche Beizung 
sie hau oh auf die benachbarte Labyrinth höhle er s treckt 
und dass dadurch Hörstörung sowohl, wie subjeetive 
Geräusche hervorgerufen werden können. 

Hingegen ist es klinisch erwiesen, dass dort, wo die Facial- 
paralyse mit einer Lähmung des Tensor palati mollis combinirt 
ist, Hörstörungen verschiedenen Grades sich dadurch entwickeln 
können, dass die Actionsf&higkeit der Gaumentubenmusoulatur 
verringert wird, wodurch die flir die Function nöthige Ventilation 
des Mittelohres ausfällt. 

Die Folgen solcher Lähmungen sind Hyperämie und Schwel- 
lungen im Mittelohre, seröse Exsudationen in der Trommelhöhle 
mit ihren bleibenden Folgezuständen, wie Atrophie des Trommel- 
fells, Adhäsionen zwischen Gehörknöchelchen und den Wänden 
der Trommelhöhle etc. 

Hyperacusis. Diese lässt sich auf die oben an- 
geführte, durch anatomische Veränderungen bedingte 
Reizung der Endausbreitung des Acusticus erklären. 

Nach Roux äussert sich die Empfindlichkeit des Hörnerven 
bei Faciallähmungen gegen stärkere Schalleinwirkungen, nach 
Luoae soll eine besondere Empfindlichkeit gegen tiefe Töne 
bestehen. 

Klonische Krämpfe des Facialis kommen bei Ohraffec- 
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tionen am häufigsten dort vor, wo der Krankheitsprocess auf 
den Faeialnerven übergreift ohne eine tiefere Läsion oder eine 
Unterbrechung in der Leitung zu bewirken. Man beobachtet 
sie daher am häufigsten als Vorläufer von Facialparesen und 
Paralysen bei entzündlicher Reizung des Neurilemms im Laufe von 
Mittelohreiterungen. 

Mit dem Eintritte einer stärkeren Parese oder Paralyse hören 
auch die Zuckungen im Bereiche des Facialis auf. Zuweilen 
beschränkt sich der Tic oonvulsif nur auf einzelne Aeste des 
Facialgebietes, am häufigsten auf die Nasolabialgegend, seltener 
auf die Aeste des Orbicularis palpebrarum. 

Speiohelseoretion. Welchen Einfluss die Lähmungen 
des Facialis, deren anatomischer Sitz hinter der Abgangsstelle der 
Chordafasern gelegen ist, auf die Speichelsecretion üben, ist bis 
jetzt noch wenig bekannt. Die Schwierigkeit der Beobachtung 
liegt auch darin, dass sich bei einseitiger Faoialislähmung gerade 
die Speichelabsonderung nicht leicht controliren lässt. 

Genaue Beobachtungen über veränderte Speichelsecretion 
Hessen sich nur bei beiderseitiger Faoialislähmung machen, 
doch fehlten bei den bis jetzt veröffentlichten seltenen Fällen 
dieser Art einschlägige Untersuchungen. Nach Loeb (85) wird 
nach Durchschneidung des Facialis keine refleotorische Speichel- 
secretion mehr ausgelöst; ebenso nach Durchsohneidung der Chorda 
tympani (Eckhard [86]). Bei Faoialparalyse ist auch die Kau - 
bewegung unvollkommen, es kann daher die Speichelabsonderung 
auf der erkrankten Seite vermindert sein. 

Verlauf und Ausgang. 

Die Entwicklung der Facialisparalyse bei Ohraffectionen, 
bei welcher klonische Zuckungen, öfters jedoch tonische Contrac- 
turen im Bereiche des Facialis vorkommen, erfolgt entweder 
allmählig fortschreitend, oder unter stärkeren Schwankungen; 
zuweilen tritt plötzlich totale Paralyse ein mit oder ohne vorher- 
gehende Prodromalerscheinungen. 

Schwankungen in Bezug auf die Zu- oder Abnahme der 
Lähmungserscheinungen im Bereiche der Gesichtsnerven sind 
sehr häufig und hängen von der zu* und abnehmenden Leitungs- 
fähigkeit des Nerven an der erkrankten Stelle ab. 

Wo eine Abnahme der Lähmung erfolgt, beobachtet man 
zumeist ein ungleichmäßiges Fortschreiten der Besserung im 
Bereiche der einzelnen Aeste des Facialis, insofern als einzelne 

4* 
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Aeste schon normal funotioniren, während andere noch paretisch 
sind. Auch erfolgt die Heilung nicht immer im ganzen Bezirke 
des Facialis, da in einzelnen Aesten, z. B. in jenem der Naso- 
labialfalte oder des Levator palpebrarum für immer ein pare- 
tisoher Zustand zurückbleiben kann. Letzteres erfolgt, wenn 
nur einzelne Nervenbündel des Facialis durch Arrosion oder 
Schwielenbildung die Leitung eingebfisst haben, der übrige Theil 
des Facialis jedoch intact geblieben ist Eine durch entzünd- 
liche Infiltration des Nerven oder durch Druck auf denselben 
entstandene Paralyse kann leicht zurückgehen, dagegen tief 
greifende pathologische Veränderungen, wie Zerstörung, Binde- 
gewebsschwielen, welche den ganzen Nervenstamm durchsetzen, 
haben in der Regel totale unheilbare Paralysen zur Folge. Wenn 
im ersten Kindesalter eine Faciallähmung durch Zerstörung des 
Fa Hop 'sehen Canals entsteht, während sich die Gesichtsknochen 
und Muskeln noch in der Entwicklungsperiode befinden, kommt 
es zu einem Waohsthumsstillstand, der zu einer weiteren Ent- 
stellung führt. (Macewen [61].) In Folge lange dauernder 
Facialislähmungen kommt es zuweilen auch zur Atrophie der 
Gesichtsmuskeln, seltener zu Deformation der betreffenden Ge- 
sichtshälfte infolge von Atrophie der Kiefer (Politzer). 

Die Geschmacksanomalien bilden sich mit Besserung oder 
Heilung des Ohrenleidens zum Theile oder ganz zurück, sie be- 
stehen jedoch manchmal auch weiter fort. 

Reoidive bereits geheilter Facialisparalysen kommen in der 
Literatur vereinzelt vor (Donath [87]). 

Diagnose. 

Die Symptome der Facialislähmung sind selbst in leichteren 
Fällen durch den eigenthümlichen, in Folge der Lähmung der 
Gesiohtsmuskeln entstandenen entstellenden Gesichtsauedruck so 
ausgesprochen, dass die Diagnose in den meisten Fällen leicht 
gestellt werden kann. Stets ist es jedoch nöthig, behufs Fest- 
stellung, welche Zweige mehr und welche weniger afficirt sind, 
den Patienten gewisse mimische Bewegungen, z. B. das Zurück- 
ziehen der Mundwinkel, das Schliessen der Augen, das Runzeln 
der Stirn ausführen zu lassen, wodurch sich der Grad der Läh- 
mung und die fortschreitende Besserung während der Behand- 
lung feststellen läset. 

Die Differentialdiagnose zwischen centraler und peripherer 
Lähmung ist bei Mangel eines objeetiven Befundes im Gehör- 



Beziehungen des N. facialis zu den Erkrankungen des Gehörorgans. 53 

Organe bei leichteren Formen und im Beginne der Erkrankung 
nur schwer zu stellen, wenn nicht Lähmungserscheinungen in 
anderen Bezirken der Hirnnerven und auch sonstige gleichzeitige 
Hirnsymptome bestehen, die stets eine centrale Erkrankung des 
Facialis annehmen lassen. 

Auch die elektrische Untersuchung bietet in dieser Richtung 
wichtige diagnostische Momente. Entartungsreaction kommt 
meist nur bei peripheren Lähmungen vor, während bei den cen- 
tralen Paralysen die elektrische Erregbarkeit vollständig erhalten 
bleibt, wenn die sich in der Varolbrücke befindlichen Kerne des 
Facialis nicht afficirt sind. Bei den letzteren Lähmungen wird 
der Geschmacksinn in den vorderen zwei Dritteln der Zunge 
nicht alterirt, der Augenversohluss leidet meist nicht und auch 
der Stirntheil bleibt gewöhnlich beweglich, während diese bei 
den peripheren Lähmungen meist gelähmt sind. 

Besonders instruotiv für die Differentialdiagnose der cen- 
tralen Faoialparalysen sind mehrere in der Literatur verzeich- 
nete Fälle von Tumoren der Schädelbasis, welche in den inneren 
Gehörgang hineinwuchern und durch Gompression des Facial- 
nerven hochgradige Lähmung desselben bewirken. In diesen 
Fällen traten neben der Faoialparalyse und totaler Taubheit 
charakteristische Hirnsymptome in den Vordergrund, welche die 
Diagnose einer Centralerkrankung sicher stellten. Eclatantes Bei- 
spiel hierfür bietet ein von Politzer beschriebener und in seinem 
Lehrbuch abgebildeter Fall. 

Bezüglich des Sitzes der peripheren Lähmungen ist eine 
genaue Localisation der Erkrankung im Schläfenbeine sehr 
schwierig. Die Annahme, dass Geschmacksalterationen der be- 
treffenden Seite auf eine Erkrankung hinter dem Abgange der 
Chorda tympani deuten würde, ist nur bei Faciallähmungen 
ohne Mittelohreiterung zulässig. Bei eitrigen Mittelohrentzün- 
dungen ist die Geschmacksalteration diagnostisch nicht verwerth- 
bar, weil, wie früher erwähnt, auch ohne Faoialiserkrankung 
bloss durch Veränderungen in der Chorda tympani Anomalien in 
der Geschmacksempfindung beobachtet werden. 

Gleichzeitige Lähmung des Levator palati mollis kann eben- 
sowenig wie das Fehlen der Gaumenlähmung für die Bestim- 
mung des Sitzes der Affeotion im Canalis facialis verwerthet 
werden, da uns über die Ursachen der Gaumenlähmung bei 
Facialparalysen nichts Genaues bekannt ist. 

Die Unmöglichkeit des Thränens lässt auf die Erkrankung 
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des Gangl. geniculi oder des dahinter liegenden Theiles sohliessen 
(Jendrassik [88], Goldzieher [89]). 

Nach Rosenthal (90) ist eine beträchtliche Herabsetzung 
oder ein Verlust der neuro- und myoeleotrischen Reizung cha- 
rakteristisch für eine Gompression des Nerven im Fa 11 op 'sehen 
Ganal; nach Urbantsohitsoh (84) ist bei Hyperacusis eine 
Affeotion des Facialis unterhalb des Abganges des Nervus stapedius. 

Ob es sich um eine durch Druck oder Destruotion entstan- 
dene Faoiallähmung handelt, kann daraus gefolgert werden, ob 
sich die Lähmung langsam, in schwankendem Grade entwickelt 
hat, oder aber plötzlich total auftrat. Im ersteren Falle bessert 
sich die Lähmung mit der Besserung des Ohrenleidens ebenfalls, 
was für eine durch Druck verursachte L&hmung spricht, wäh- 
rend im letzteren Falle die Lähmung trotz der Besserung des 
Ohrenleidens unverändert bleiben kann, was die Zerstörung des 
Nerven annehmen lässt. 

Bezüglich des Feststeilens des Grades der Faoialislähmung 
ist die elektrische Untersuchung von grosser Wichtigkeit. Bei 
den leichteren Formen der Lähmung ist die Reaotion der ge- 
lähmten Nerven und Muskeln normal oder etwas erhöht Bei 
den schwereren Formen ist zu Beginn der Erkrankung die farado- 
musculäre Gontractilität öfters erhöht (Erb), sinkt aber im 
weiteren Verlaufe bis zum vollständigen Erlöschen, während die 
Reaction der Muskeln gegen galvanische Reize auf der erkrank- 
ten Seite stärker ist, als auf der gesunden (Entartungsreaotion), 
im weiteren Verlaufe erlischt auch die galvano-musculäre Gon- 
tractilität.' 

Die Besserung oder Heilung erfolgt in der Weise, dass sich 
die erhöhte galvanische Reaotion mindert, während sich die fara- 
dische allmälig steigert. 

Prognose. 

Die Prognose der Faoialparesen und -paralysen richtet sich 
nach der anatomischen Grundlage des affioirten Nerven und nach 
der Dauer der Affection. Bei Kindern ist die Prognose gewöhn- 
lich günstiger als bei Erwachsenen. 

Im Allgemeinen ist die Prognose bei frischen und noch 
nicht lange dauerden Paresen in Folge acuter nicht eitriger oder 
auch eitriger Processe günstiger, als bei chronischen Mittelohr- 
affectionen. Bei acuten Fällen richtet sich die Prognose auch 
nach dem allgemeinen Gesundheitszustand des Individuums. Sie 
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wird ungünstiger, wenn die, die Lähmung verursachende Mittel- 
ohreiterung bei tuberculösen, syphilitischen und kachektisohen 
Individuen auftritt; ferner bei soarlatinös-diphtheritischen Pro- 
cessen; weniger ungünstig bei morbillöser und typhöser Mittel- 
ohreiterung. Bei chronischer Mittelohreiterung ist die Prognose 
im Grossen und Ganzen weit ungünstiger, weil es sich hier 
meist um cariös-nekrotische Prooesse in der Gegend des Fallo- 
pischen Canals und um Uebergreifen des Entzündungs- und 
Destructionsprooesses auf den Nerv selbst handelt. 

Dass auch bei chronischen Fällen die Prognose nicht direct 
ungünstig ist, beweisen die keineswegs seltenen Beobachtungen, 
wo Lähmungen bei jahrelang dauernden Mittelohreiterungen wie- 
der zurückgingen. 

Faeialparesen, welche mit Polypen und Sequesterbildung, 
mit Cholesteatom complicirt sind, sind ebenfalls nicht als absolut 
unheilbar zu betrachten, da erfahrungsgemäss nach Entfernung 
von Polypen, oder eines Sequesters, Cholesteatoms, die Lähmung 
theilweise, oder ganz wieder schwinden kann. 

Als günstiges prognostisches Zeichen ist die Rückkehr und 
lange anhaltende normale Reaction des Nerven bei Anwendung 
des oonstanten Stromes zu betrachten. 

Als prognostisch ungünstige Momente sind aufzufassen das 
Erlöschen der galvanischen Reaction, die Atrophie der Gesichts- 
muskeln, und die Deformität der betreffenden Gesichtshälfte. 
Ein weiterhin ungünstiges Zeichen ist, wenn plötzlich totale 
Lähmung eintritt, weil dieses auf die Destruction des Nerven 
schliessen lässt; der Verlust der Seh Weissabsonderung der ge- 
lähmten Seite spricht für eine Atrophie des Facialnerven. 

In Bezug auf den Verlauf der Mittelohreiterungen ist das 
Auftreten einer Facialparalyse bei chronischen Fällen stets als 
ein ernstes Symptom aufzufassen, da sie, wie die Erfahrung 
zeigt, nicht selten als Prodromalsymptom einer letal endigenden 
Meningitis, oder eines Hirnabsoesses, seltener einer Sinusaffection 
auftritt 

Es ist dies erklärlich, wenn man die Lage des Fallopischen 
Canals in der Nähe des Tegmen tympani berücksichtigt, von 
wo aus der cariöse Process leicht auf die benachbarte Schädel- 
hohle übergreifen kann. 

Bei Nekrose des Labyrinths, bei Exfoliation der Schnecke, 
und einzelner Theile der Bogengänge, ist die Lähmung sehr oft 
vorübergehend; bei Ausstossung des Porus aoustious internus, 
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bei Nekrose des ganzen Labyrinthes ist die Facialparalyse mit 
wenig Ausnahmen (Crampton, Bezold) eine absolut ungünstige. 

Therapie. 

Die Behandlung der Faeialparalysen richtet sieh nach der Ur- 
sache, der Dauer des Leidens und nach dem Sitze der Erkrankung. 

Bei acuten Processen, den sogenannten rheumatischen 
Lähmungen bei acuten Mittelohrentzündungen, wo als Ursache 
der Lähmung eine starke Hyperämie und seröse Durchfeuchtung 
des Facialnerven angenommen werden kann, liefern zuweilen 
Blutentziehungen unterhalb des Proc. mastoideus und inner- 
lich Salieylsäure gute Resultate. 

Bei Ansammlung von Exsudat im Mittelohre wird in acuten 
Fällen durch Lufteintreibungen, eventuell durch die Paracentese 
des Trommelfells, die Paralyse gebessert oder auch ganz beseitigt. 

Bei gleichzeitigen Schmerzen, welche auf eine Entzündung 
des Periosts oder des Knochens des Facialcanals schliessen lassen, 
verabreiche man innerlich */2 — 1,0 Jodkali pro die und verordne 
Einreibungen von Jodsalben auf den Proc. mast. in Verbindung 
mit Extr. laud. aqu. oder Morphin, oder beschränke sich auf 
Einpinselungen des Warzenfortsatzes mit Jodtinctur. Auch ist 
bei acuten Fällen eine strenge Diät, Vermeidung von Alkohol 
und Gongestionen verursachender Lebensweise, geregelter Stuhl- 
gang, Aufenthalt in einer gleichmässigen Temperatur und eine 
gesteigerte Diaphorese angezeigt. 

Die Anwendung der Electricität bei acuten Fällen ist nur 
dann indicirt, wenn die Reactionserscheinungen (Schmerz, kloni- 
sche Krämpfe) geschwunden sind, weil durch zu frühe Appli- 
cation des galvanischen Stromes der Zustand verschlimmert wer- 
den kann. 

Sind die Reactionssymptome geschwunden, dann beschränke 
man sich auf die Durchleitung eines schwachen constanten 
Stromes durch die Fossa auriculae mastoidea durch 2 — 3 Minuten 
jeden zweiten Tag. 

Strümpell empfiehlt zu Beginn der Behandlung die Appli- 
cation der Anode, später der Kathode auf die affioirte Seite. 

Bei den chronischen Facialislähmungen, welche 
durch Mittelohreiterungen bedingt werden, ist das Hauptgewicht 
auf die Behandlung des Grundleidens zu richten. Hier zeigt 
sich häufig der wichtige Einfluss der Therapie auf die bestehende 
Faciallähmung , insofern, als nach Ausheilung der Ohreiterung, 
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nach Entfernung von Polypen, nach Ausstossung oder Extraction 
eines Sequesters, nach Beseitigung eines Cholesteatoms, nach 
Extraction der Gehörknöchelchen, nach Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes die Faciallähmung entweder ganz ausheilt oder wenig- 
stens gebessert wird. Nach 6runert(91) kann man versuchen 
durch Radicaloperation den Can. Fallop. frei zu legen, um die Ur- 
sachen der Lähmung zu ergründen und zu beseitigen, eventuell 
die erkrankte Stelle des Nerven zu entfernen und hierdurch 
Heilung zu erzielen. 

Die galvanische Behandlung der Faeialparalysen in chroni- 
schen Fällen ergiebt weniger günstige Besultate, als bei den 
acuten Lähmungen. 

Man beschränkt sich entweder auf die periphere Galvani- 
sation, alternirend mit Faradisation der Gesichtsmuskeln. Hier 
besteht das Verfahren darin, dass die Anode auf die Gegend 
des Foramen stylomastoideum angesetzt , und mit. der Kathode 
die Regionen der einzelnen Nervenäste gestrichen werden. 

Die nach der elektrischen Behandlung erzielte Besserung 
lässt sich in vielen Fällen durch die unmittelbar darnach zu be- 
obachtende stärkere Beweglichkeit und Actionsfähigkeit der Ge- 
sichtsmuskeln, insbesondere des Schliessmuskels des Auges con- 
statiren. 

In einzelnen Fällen wurden durch Anwendung von Strychnin^ 
salben, durch subcutane Injection von Strychnin. sulfur. 0,10 : 10,0 
3 — 4 mal wöchentlich J /* — V 2 Pravaz'sche Spritze (Strümpell), 
durch Massage der Gesichtsmuskeln, durch den Gebrauch von 
Jodbädern, und Akratothermen günstige Erfolge beobachtet. 

Bei sorophulösen Individuen ist der innerliche Gebrauch 
von Jod (Jodkali, Gzigelkaer, Haller Jodwasser), bei Syphilis eine 
antiluetische Behandlung indicirt. 
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V. 

Erkrankungen des Gehörorganes bei Influenza, 
insbesondere bei Influenza cerebralis. 

Von 

Dr. Martin Sugar in Budapest. 

Das proteusartig wechselnde Bild der Influenza wurde in 
der internen Mediein alsbald auf zwei Typen zurückgeführt, auf 
die katarrhalische und die gastro-intestinale Form, hiezu kam später 
die nervöse oder cerebrale Influenza. Die katarrhalische Form 
macht sich im Gehörorgane folgenderweise geltend: am Trom- 
melfelle erbsengrosse dunkelrothe oder rothblaue Blutblasen, 
welche auch zuweilen auf den äusseren Gehörgang übergreifen. 
Häufig ist das äussere Ohr in Mitleidenschaft gezogen, derart, 
dass neben ödematöser Schwellung, namentlich an der Ansatz- 
stelle der Ohrmuschel am Warzenfortsatze, hochgradige entzünd- 
liche Infiltration der Wände des äusseren Gehörganges mit nach- 
folgender massenhafter Epidermisabsohuppung sich zeigte (1). 

Auf die Blutungen im Trommelfelle machen schon die älte- 
sten Mittheilungen über Ohrinfluenza aufmerksam, so Pasquier 
(im Jahre 1411) und Bokelius (im Jahre 1580). Anlässlich 
der ersten Pandemie der Neuzeit im Jahre 1889/1890 beschreiben 
dieselben Schwabach (2, 3), Dreyfuss (4) und Patrzek (5). 
Auch Pollak und Politzer (6, 7) bestätigen das Vorkommen 
von ekohymotisehen Blasen am Trommelfelle. 

Nach Schwab ach fanden sich bei der deutschen Pandemie 
im Jahre 1889/1890 in 21,6 Proc, bei der späteren Epidemie im 
Jahre 1891/1892 in 34,6 Proc. der Otitisfälle Hämorrhagien im 
Trommelfelle, während dieselben beider genuinen Otitis von ihm 
nur in 3—9 Proc. der Fälle gesehen wurden. 

Nach Haug kommen diese Blutblasen meist im hinteren 
Abschnitte des Trommelfelles vor (8) und Politzer fand die 
Perforation häufig an der Spitze dieser zitzenformigen Erhaben- 
heit der hinteren Partie des Trommelfelles (9). 
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Die Perforation erfolgt meist im vorderen unteren Quadranten, 
die Eiterung dauert am längsten in denjenigen Fällen, bei wel- 
chen die Perforation zufällig im hinteren oberen Quadranten 
entstand und ist bei diesen eine artificielle Durchlöcherung im 
hinteren unteren Quadranten nöthig (2). Die Sehmerzen, die 
bei der genuinen Otitis media suppur. mit dem Eintritte der 
Perforation wie abgeschnitten zu sein pflegen, dauern bei der 
Influenzaotitis noch tagelang nach Durchbruch des Trommelfelles 
an; die stets intensiven Geräusche überdauern sogar den Ablauf 
der Entzündung (6). Die heftigen subjeotiven Geräusche und 
intensiven Schmerzen können nach Ablauf der Entzündung, wie 
bei der reinen Neuralgie des Plexus tympanieus in die benach- 
barten Organe ausstrahlen (2, 3, 7). Die im Gefolge von In- 
fluenza auftretenden Mittelohrentzündungen führen ferner sehr 
häufig zur Abscedirung im Warzenfortsatze, doch nebst den 
Fieberersoheinungen ist oft der drückende, dumpfe, oontinuirliche 
Schmerz im oder am Warzenfortsatze das einzige Symptom der 
Abscedirung in demselben (6). Häufig ist der im Warzenfortsatz 
abgeschlossene, mit dem Antrum und der Trommelhöhle nicht 
communicirende Abscess mit langwierigem Verlauf; derselbe ge- 
langt nur in den seltensten Fällen zur Resorption und, nicht 
operirt, führt er zu ausgebreiteter Garies und Nekrose des Warzen- 
theiles (7). Das Secret der Paukenhöhlenschleimhaut ist oft 
hämorrhagisch ; Labyrintherkrankungen angeblich selten. Recht- 
zeitige ausgiebige Paracentese kann die Mastoid- Erkrankung 
verhüten. Mit der Luftdouohe und dem Katheter muss man, 
nach meiner Erfahrung, vorsichtig sein, da leicht der ursprüng- 
lich localisirte Process in den Warzenfortsatz hineingeschleudert 
wird. Andererseits bemerkt auch Walb, dass die in der Pauken- 
höhle abgeschlossenen agroben Mikroorganismen rascher abster- 
ben, wenn wir die gleichzeitig meist abgeschlossene Tube nicht 
mit Hülfe des Ballons eröffnen und so Sauerstoff in die Pauken- 
höhle bringen (10). Mitunter kommt es zu epiduralem Abscess. 

Vulpius beschreibt drei Fälle, wo bei operativer Eröffnung 
des Proc. mastoideus von hier Fistelgänge zu subduralen Ab- 
scessen in der mittleren und hinteren Schädelgrube, sowie zu 
einem paraphlebitischen Abscess in den Sinus transversus führ- 
ten (11). — Jansen aus Lucae's Klinik und Ludewig aus 
Sohwartze's Klinik, daher zwei sehr verlässliche Autoren, 
bestreiten, dass es ein pathognostisches Gharakteristicum für die 
Influenzaotitis gebe, doch giebt der Letztere zu, dass die Ent- 



Erkrankungen des Gehörorganes bei Influenza. 61 

ztindung häufig auf den Knochen übergriffe und oft acute Garies 
erfolge (12, 13). 

Es seheinen mir hier Varietäten des Influenzaverlaufes vor- 
zuliegen, denn ohne Zweifel giebt es typische Influenzaotitiden 
mit dem häufigeren oben skizzirten Verlauf und atypische, mil- 
dere oder fragmentäre Formen. 

Im Jahre 1889/1890 hatte ich als Assistent von Prof. 
Urbantschitsch in Wien Gelegenheit, durchwegs typische 
Influenzaotitiden zu sehen, gleichwie später in den Winter- 
monaten mehrerer Jahre bei dem colossalen Materiale der All- 
gemeinen Arbeiterkrankenkasse in Wien. 

Auch hier in Budapest überwiegen die typischen Fälle, von 
denen ich einige Schulfälle im Laufe des heurigen und vorigen 
Winters sah. 

Dass die Influenzaotitis durch den pathogenen Bacillus 
Pfeifferi (Canon) hervorgerufen wird, hat Scheibe zur Evidenz 
bewiesen (14). Bei der überaus leichten Nachweislichkeit des 
Influenzabacillu8 kann sich übrigens Jedermann davon über- 
zeugen. Im Laufe des heurigen Winters hatte ich aber auch 
im hiesigen St. Boohusfilialspitale Gelegenheit, mich von einer 
noch nicht genügend gewürdigten Form der Influenza des Ohres 
zu überzeugen, die zu keiner grob-sichtbaren, entzündlichen Ver- 
änderung im äusseren Gehörgange oder am Trommelfelle führt, 
jedoch eine Labyrinthaffection. verursacht, die sich durch über- 
aus heftigen Schwindel, hochgradige Schwerhörigkeit, starke 
Geräusche und namentlich deutliche Herabsetzung, ja Fehlen 
der Kopfknochenleitung kennzeichnet. Ich fand dieses Krank- 
heitsbild bei derjenigen Form der Influenza, die nach dem Vor- 
gange von Leichtenstern als Influenza cerebralis seu ence- 
phalica beschrieben wird. — Es ereignen sich nämlich während 
einer Influenzaepidemie Fälle von comatösem Darniederliegen 
mit heftigem Kopfschmerz und einzelnen meningitischen Sym- 
ptomen, so Pupillendifferenz, deutlicher Nackenstarre, die dem 
Kliniker das Bild einer Meningitis nahelegen und doch dieselben 
in kurzer Wochenfrist meist mit Genesung enden. Prof. 
Bozzolo in Turin, der neuestens in der „klinisch -therap. 
Wochenschrift" (15) von diesen sich in Turin häufenden Fällen 
berichtet, nimmt in solchen Fällen eine Poliencephalitis superior 
haemorrhagica acuta an, deren pathologisch-anatomische Grund- 
lage in sehr kleinen Hämorrhagien zu suchen ist, die vorwiegend 
in der grauen Substanz der Wandungen des 3. Ventrikels sitzen, 
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zuweilen auf den Aquaeductus Sylvii oder auf den 4. Ventrikel 
sieh erstrecken. Diese Krankheit gehört zur Gruppe der hämor- 
rhagischen Encephalitis, welche durch die Arbeiten von Wer- 
nike, Strümpell, Oppenheim, Freyhann u. a. in den 
letzten Jahren eingehend besprochen worden ist. Sicher ist, 
dass die Influenza Ursache sehr kleiner hämorrhagischer Läsionen 
des Nervensystems sein kann, wofür auch die von Foa im 
Bückenmarke eines Influenzakranken während der schweren 
Epidemie des Jahres 1891 vorgefundenen Blutungen sprechen.— 
Auffallend ist mir in allen diesen Fällen die deutliche Abnahme 
des Gehörs, die nicht auf Rechnung des Sopors zu stellen ist, 
da sie diesen überdauert; der Ausgang ist aber stets Genesung, 
wenn es nicht zu tiefer greifenden Störungen im Centralnerven- 
systeme kommt. 

Sorgfältiges Studium der einschlägigen Literatur belehrte 
mich des Folgenden. Bereits in der Influenzaepidemie vom 
Jahre 1836/1837 spricht Ganstadt (16) von einer Influenza 
cerebralis sive encephalica. Nach Ftirbringer findet sich in 
den ausführlichen, von den Influenzaepidemien in Grossbritannien 
berichtenden Thompson'schen Annalen (1852) die stricte An- 

« 

gäbe, dass die Seuche des Winters 1836/1837 Fälle von Apo- 
plexie mit Aphasie und Myelitis bei jugendlichen Personen dar- 
geboten habe. 

Die Beobachtungen moderner Forscher lassen deutlich leichte 
Fälle und schwere Fälle von Cerebralinfluenza unterscheiden. 
Die leichten nennt K rann hals, Prosector in Biga, treffend 
„Pseudomeningitis" (17). Hierher gehört der vom Arzte Mehrer 
beschriebene Fall (18) mit epileptiformen Krämpfen, Myosis, 
Trismus und Genesung; ein Fall Leichtenstern's und des- 
gleichen Leyden's mit mehrtägiger Nackenstarre ohne jedwede 
andere meningitische Symptome (19). Selbst das Fieber kann 
in solchen Fällen fehlen, doch fällt die grosse Differenz zwischen 
Achselhöhlen- und Bectumtemperatur auf, was Buxbaum, ein 
Schüler des Prof. Winternitz, hervorhebt (20). Die Bestitutio 
ad integrum ist der der Schwere der Erscheinungen inaequate 
Ausgang. Da dieses Krankheitsbild noch nicht genügend be- 
kannt ist, weise ich hier kurz auf dasselbe hin. Denn diese 
Pseudomeningitis kann auch grössere Dimensionen annehmen, 
wie dies mehrere in der Literatur niedergelegte Fälle beweisen. 
Schon Leichtenstern beschreibt acht Fälle von Influenza apo- 
plectica, die den Eindruck von Hirnembolien hervorriefen (21). 
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Aehnliches besehreibt Bilhaut, ferner Erlenmeyer (22) als 
Monospasmus des linken Armes in Form der Jackson 'sehen 
Epilepsie in Folge wahrscheinlicher Hämorrhagie in das Rinden- 
centrum des linken Armes, zumal da Patient zu gleicher Zeit 
Blutungen im Bereiche der Bindehaut und der Zunge dargeboten 
hat. Ebenso Fürbringer in zwei Fällen (23), Eichhorst 
beschreibt Monoparese, später Aphasie, Revilliod Erweichung 
des rechten Kleinhirnlappens, Arz61, Huysmann, Maillard 
eitrige Meningitis in Folge Fortpflanzung der Eiterung von Kiefer- 
and Stirnhöhlen unter die Dura, Pflüger, ühthoff, Gutt- 
mann nucleare Ophthalmoplegien, endlich Senator, der halb- 
seitige Gehirnlähmung fand, als deren anatomisches Substrat 
Virchow einen apoplektischen Herd im Bereiche der Binde der 
linken Hemisphäre constatirte; um das Blutgerinnsel sah er 
kleine Abscesse und eine breite ödematöse, mit Capillarapople- 
xien durchsetzte Zone (24). In einem Falle Leiohtenstern's, 
der intra vitam Kopfschmerz, Erbrechen, Nackenstarre, Be- 
wusstlosigkeit darbot und zur Obduction gelangte, fand man eine 
interne hämorrhagische Pachymeningitis, ferner hämorrhagische 
Infiltration der Leptomeninx im Bereiche der Convexität mit 
Streifen eitrigen Exsudates längs einzelner grösserer Gefässe und 
die Hirnrinde stellenweise hämorrhagisch erweicht. Auch Nau- 
werk kommt zu dem Schlüsse: „Es giebt eine acute hämor- 
rhagische, nichteitrige Influenzaencephalitis mit Erweichungs- 
herden" (25), ja Pfuhl fand den Pfeifferschen Bacillus inner- 
halb der Blutgefässe und Lymphcapillaren im Gehirne, sowie in 
den Sinusblutgerinnseln (26). Mit Recht stellt Bau ml er den 
Satz in den Vordergrund, dass bei der Influenzainfeotion Blut- 
und Lymphgeßisse tiefgreifende Veränderungen erleiden, ja Für- 
bringer drückt sich noch bestimmter aus: „offenbar handelt es 
sich um Metastasen capillär-embolischer Natur" (27). Bekannt- 
lich rührt der Ausdruck „capilläre Thrombosen durch Bacillen* 
von Klebs her. 

Ruhemann (28) erklärt die leichteren Fälle von Influenza 
damit, dass durch die Krankheitserreger ein hyperämischer Zu- 
stand des Gehirnes und der Meningen entstehen kann, der fähig 
zur Restitutio ad integrum ist. Uebrigens kann durch das Zwi- 
schenglied eines Empyems der Stirnbeinhöhlen oder auf direc- 
tem Wege durch die mit den Subaraohnoidalräumen communi- 
cirenden Lymphbahnen der Nasenhöhle bei Influenza eine basi- 
lare oder Convexitätsmeningitis entstehen. Dass aber der ana- 
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tomische Befund selbst den ausgeprägtesten Krankheitssymptomen 
nicht zu entsprechen braucht, zeigen die zwei Fälle von Kohts 
(29). „Wir haben", sagt Kohts in der Epikrise, „den Sym- 
ptomenoomplex vor uns, wie wir ihn bei der Meningitis tuber- 
culosa kennen und die Obduction belehrte uns, dass weder im 
Gehirne, noch in den Häuten Knötchen waren. Es bestand nur 
Hyperämie der Dura mater, starke Injection der Piagef&sse an 
der Convexität wie an der Basis der Hirnhäute und starke 
Hyperämie der grauen Substanz des Gehirnes, des Grosshirnes 
wie der Hirnganglien, doch keine Herderkrankungen." 

Uebereinstimmend finden wir daher von den meisten Autoren 
hervorgehoben das Vorhandensein von Hyperämie und Hämorr- 
hagien. 

Diese Ueberlegung bringt mich zur Annahme, dass schon 
in den Fällen von leichter Cerebralinfluenza das Labyrinth 
hämorrhagisch infiltrirt ist. 

Gestützt wird diese meine Annahme nicht nur durch das 
totale Fehlen der Kopfknochenleitung und des Vorhandenseins 
heftiger subjeotiver Geräusche, hochgradigen Schwindels, inten- 
siver Schmerzen und auffallender Schwerhörigkeit, sondern auch 
durch den Befund am Augenhintergrunde, der stets starke Fül- 
lung und Schlängelung der Venen, ja selbst retinale Hämor- 
rhagien zeigt. 

Wie vorsichtig man aber in der Verwerthung des Augen- 
befundes sein muss, zeigte mir ein auf der Abtheilung des hier 
als Diagnostiker rühmlichst bekannten Internisten Sz6käts be- 
obachteter Fall. 

Genannter Herr Primararzt wandte sich an mich mit der 
Bitte, einen leicht soporösen Patienten otoskopisch zu untersuchen, 
da derselbe schwer zu hören scheine. Mir fiel sofort die eigen- 
tümliche Zwangsstellung des Kopfes und beider Augen auf, die 
synchronisch nach links gerichtet waren („Deviation conjug6e tt ). 
Schon diese Stellung wies auf ein Leiden im Hirncentrum hin. 
Der Trommelfellbefund ergab beiderseits massigen chronischen 
Mittelohrkatarrh. Die Untersuchung auf Sprachgehör zeigt, dass 
der Patient, die Zwangsstellung vorsichtig aufgebend, verständ- 
nissinnig der Richtung des Schalles sich zuwendet, doch scheint 
ihm das Wortbild für die Sprache zu fehlen; die Association 
zum Verständniss der Sprache ist daher im Hirncentrum gestört. 
Bekanntlich stellte Munk diesen Zustand artificiell an Thieren 
durch Zertrümmerung des Schläfelappens dar und sprach von 
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„ Seelentaubheit" im physiologischen Sinne. — In der Absieht, 
die Krankheitsursache zu erforschen und zur sicheren Aus- 
schliessung einer a priori unwahrscheinlich gewesenen Felsen- 
"beinerkrankung ophthalmoskopirte ich den Patienten. 

Schon im umgekehrten Bilde fiel mir beiderseits die pilz- 
förmige Schwellung des Sehnervs, das Verbreitertsein und Ver- 
wischte der Grenzen der Papille auf, die nebstbei mit multiplen 
punktförmigen Hämorrhagien und trüben radiären Streifen durch- 
setzt war ; die Venen der Netzhaut fand ich erweitert, geknickt, 
die Ketinalarterien auffallend schmal, blutleer. Ich stellte daher 
die Diagnose auf typische bilaterale Papillitis in Folge gesteiger- 
ten intraeraniellen Druckes und im Vereine mit Szßkäts nahm 
ich als Ursache eine intermeningeale Blutung an, die auch den 
Schläfelappen beiderseits betraf und so die „Seelentaubheit" be- 
dingte. Die Autopsie ergab ein geborstenes Aneurysma dissecans 
eines Zweiges des Art. basilaris mit Blutung in den subarachnoi- 
dalen Raum. Da der intervaginale Raum des Opticus mit dem 
subarachnoidalen Räume direct communicirt, ist die typische 
Papillitis erklärlich. — Dieser hochinteressante seltene Fall be- 
weist von neuem, wie erspriesslich das Zusammenwirken des 
Specialisten mit dem Internisten sein kann. 

Herrn Primarius Szökäts habe ich übrigens noch die Ge- 
legenheit zu andern interessanten Beobachtungen im Ohre bei 
constitutionellen febrilen Allgemeinerkrankungen zu danken, wo- 
für ich ihm auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
abstatte. 

Obiger Fall wird übrigens von Herrn Primarius Szökäts 
ausführlich in den Annalen des St. Rochusspitales besprochen 
werden, da die Krankheit auch für Internisten eminentes Inter- 
esse hat. Auch in diesem Falle dachte ich übrigens zuerst 
vorübergehend an Influenza cerebralis, stellte aber nach ophthal- 
moskopischer Untersuchung, im Zusammenhange mit den internen 
Symptomen, die Diagnose auf intermeningeale Blutung. 

Fürstner hat bei Platzen von Aneurysmen an der Basis 
des Gehirnes ein direotes Eindringen des Blutes in den inter- 
vaginalen Raum des Opticus gefunden (30). Nach Lebertsind 
Taubheit in Verbindung mit Schlingbeschwerden und den Sym- 
ptomen der Vaguslähmung wichtige Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose von Aneurysma der Art. basilaris; Griesinger giebt 
Störungen der Articulation und der Urinese, Parese oder Para- 
plegie, Klopfen im Occiput als Symptome eines Aneurysmas der 
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Art. basilaris an (31). Athmungsbesch werden , Sprachstörung 
und Urinverhaltung war auch in dem oben beschriebenen Falle 
vorhanden. Friedreioh fand in einem Falle von plötzlich auf- 
getretener Schwerhörigkeit in der Art. basilaris einen Embolus 
(32). Die Diagnose der Ruptur eines Aneurysmas an der Basis 
des Hirnes ist daher enorm schwer und stets nut durch die con- 
oomitirenden Symptome zu erschliessen. — 

Auf das Krankheitsbild der Influenza cerebralis zurück- 
kehrend ist ja selbst die Möglichkeit ganz gut denkbar, dass 
bei einer Poliencephalitis superior haemorrhagioa acuta, bei der 
kleine Blutungen in der grauen Substanz der Wandungen des 
3. Ventrikels, im Aquaeductus Sylvii und im 4. Ventrikel sitzen, 
die sich später resorbiren, vorübergehende Affection des Aensti- 
cu8 auftritt. Bekanntlich berichtet Wolf von einer stationär 
gebliebenen Acusticusaffection durch einen bei der Obduction 
constatirten Tumor der Tonsilla cerebelli (33). 

Betreffs meiner Annahme, dass bei Influenza cerebralis wahr- 
scheinlich Hämorrhagien in das Labyrinth stattfinden, verweise 
ich auf den ähnlichen Befund Toynbee's bei Typhus, Scar- 
latina, Morbilli, Parotitis (34), sowie Heller's bei Meningitis 
cerebrospinalis (35) und auf den Befund von Moos (36). 

Was nun den von mir beobachteten Fall im hiesigen Rochus- 
filialspitale betrifft, wurde die Diagnose auf Influenza cerebralis 
über meine, bereits einmal auch betreff eines anderen Falles, 
gemachte Anregung gestellt. Die sonst fleissige ungarische 
Fachliteratur weiss merkwürdigerweise von der cerebralen oder 
enoephalischen Form der Influenza nichts zu berichten. 

Ein Schaffner der hiesigen elektrischen Untergrundbahn er- 
krankte unter heftigem Kopfschmerz und initialem Erbrechen. 
Bei der klinischen Untersuchung fällt der leicht soporöse Zustand 
und die ausgeprägte Nackenstarre auf. 

Von Herrn Primararzt Szökäts gebeten, nach einer Ursache 
der meningitischen Symptome zu forschen, fand ich einen fast 
negativen Trommelfellbefund, schritt aber sofort zur ophthalmo- 
skopischen Untersuchung und fand ausgeprägte Hyperämie der 
Venen und eine Andeutung von feinen Hämorrhagien auf der 
Betina. 

Freilich war auch hier die genaue Untersuchung bei dem 
bettlägerigen Schwerkranken schwierig, doch durch die Erfindung 
der transportablen Dunkelkammer Bondi's, eines Assistenten des 
Prof. Schnabel in Wien, dürfte die ophtalmoskopische Unter- 
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snchnng bei darniederliegenden Patienten bedeutend erleichtert 
werden. Da ich aber auch das Glück hatte, an der Seite des 
verstorbenen Prof. Ludwig Mauthner in Wien als Assistent 
zu wirken, entgeht mir nicht so leicht ein Detail am Augenhinter- 
grunde. 

Der Ohrbefund war in Kürze folgender: Die Stimmgabel- 
perception durch die Eopfknoohen fast aufgehoben, nament- 
lich auf der linken Schädelhälfte fehlend, starker Schwindel, 
beträchtliche Schwerhörigkeit, intensive Schmerzen in der Tem- 
poralgegend beiderseits, doch vorwiegend links. Hierbei anf- 
allender Weise stets fast subnormale Temperatur, während 
der ganzen Krankheitsdauer von nur 2 Wochen absolut keine 
Temperatursteigerung, im Harne transitorisch Albumen. Zu den 
leichten meningitischen Symptomen kam nur eine geringe Pu- 
pillendifferenz, trägere Beaction, die rechte Nasolabialfalte wenig 
verstrichen, Obstipation, später odematöse Schwellung des linken 
Vorderarms auf neuroparalytischer Basis. Unter Eisapplication 
auf den Kopf und Einreibungen mit grauer Salbe im Nacken 
besserte sich der Zustand allmählig; die Nackenstarre, die früher 
fast einem Opisthotonus glich, indem Patient nur mit dem 
Occiput und den Schultern auflag, so dass man die geballte 
Faust durchführen konnte, schwand am ehesten, doch allmählig 
auch die Hyperämie der Netzhautvenen und das Oedema anti- 
brachii und am 10. Tage nach meiner ersten Ohruntersuohung, 
zeigte sich die Kopfknochenleitung wiederhergestellt. Patient 
ist frei von Schmerzen geblieben, ohne Schwindel und verlässt 
mit fast normalem Gehör am 20. Tage nach der Aufnahme das 
Krankenhaus. — 

Ich glaube sicher in der Annahme sein zu können, dass 
hier entweder eine Blutung im 4. Ventrikel mit vorübergehender 
Acusticusaffection, oder eine Hämorrhagie im Labyrinthe vorlag, 
beide bedingt durch Influenza. 

Von den Möglichkeiten drängt sich mir noch folgendes auf. 
Ziemsse n und Hess haben die bei Meningitis cerebrospinalis 
auftretenden Acusticuserscheinungen auf eine Entzündung und 
Exsudatbildung im 4. Ventrikel bezogen, was auch von Tröltsoh 
angiebt, indem er einen im 4. Ventrikel, oder doch auf dessen 
Boden, der Bautengrube und auf dessen Ependym localisirten 
Process vermuthet (37). Da meist auch der neben dem Acusti- 
cus verlaufende Facialis ergriffen ist, könnte man übrigens 
auch an einen Druck eines meningitisohen Exsudates auf den 
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Stamm des Acustieus denken, ohne eine Hämorrhagie oder 
primäre Entzündung des Labyrinthes annehmen zu müssen. Wahr- 
scheinlicher ist mir aber die Hämorrhagie ins Labyrinth. Hier- 
für spricht der apoplektiforme Eintritt der Gehöraffeotion und 
die vorwiegend unilaterale Looalisation. 

Indem ieh daher die Aufmerksamkeit der Fachkreise auf 
die Fälle von Influenza eerebralis lenke, dürfte es leieht in 
Bälde möglieh sein, dass meine Diagnose in schweren, letal 
verlaufenden Fällen durch die anatomische Untersuchung erhärtet 
würde. 
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VI. 
Besprechungen. 



1. 

Transactions of the American otological Society. 
Thirty-first annual meeting. Vol. VII. Part I. 1898. 

Besprochen von 

Dr. Louis Blau. 

1. Gorham Baoon. Ein Fall von beiderseitiger 
Warzenfortsatzerkrankung mit Symptomen einer in- 
tracraniellen Complication. Operation. Heilung. Die 
Symptome, welche bei dem mit Otitis media suppurativa acuta 
duplex und Mastoiditis behafteten 4jährigen Knaben eine intra- 
cranielle Complication vermuthen Hessen, waren grosse Unruhe, 
schreckhaft unterbrochener Schlaf, trotz freien Eiterabflusses fort- 
bestehende Temperaturen zwischen 39,5 und 40°. Die etwa 
8 Tage nach Beginn der Erkrankung vorgenommene Auf- 
meisselung ergab central erweichten Knochen, besonders in den 
unteren zwei Dritteln der Processus mastoidei. Sinus transversi 
freigelegt, ihre Aussenwand verdickt. Ein weiterer Eingriff (In- 
oision der Sinus) brauchte nicht gemacht zu werden, da die 
Temperatur sofort nach der Operation abfiel. — In der Discus- 
sion wurde von Sprague eine Beobachtung mitgetheilt, wobei 
einem Kinde neben eitriger Otitis media und Mastoiditis pyämi- 
sches Fieber, Lähmung und Hyperästhesie des rechten Armes 
und Beines, Oonvulsionen und Erbrechen bestanden iiatten. Auf- 
meisselung beider Warzenfortsätze ; nach kurzer Pause Wieder- 
ansteigen des Fiebers, ovale Erweiterung der linken Pupille, 
Cheyne-Stokes'sches Athmen, Goma. Exploration des Sinus, der 
mittleren und hinteren Schädelgrube, des Grosshirns und Klein- 
hirns links ohne Besultat. 48 Stunden nach letzterem Eingriff 
Besserung, von da an fortschreitend, zugleich mit reichlichem 
Eiterausfluss aus dem linken Warzenfortsatz. Beobachtung im 
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Uebrigen noch nicht abgeschlossen. Knapp und Blake nehmen 
an, da8s in solchen Fällen der Eiter ans dem Bulbus venae ju- 
gularis kommt. 

2. Sheppard. Ein Fall von Thrombose des Sinus 
lateralis, mit gutem Ausgange operirt. Acute links- 
seitige Mittelohreiterung nach Influenza bei einem 20jährigen 
Mädchen. Nach 3 Tagen Perforation des Trommelfells, wieder 
3 Tage später Schüttelfrost, der sich in der Folge mehrfach wieder- 
holte. Temperaturen zwischen 37,2 und 41,1° schwankend. 
Starke Druckempfindliohkeit hinter dem Warzenfortsatz in der 
Gegend des Emissarium mastoideum, Vorwölbung der hinteren 
oberen Gehörgangs wand. Erste Operation: Aufmeisselung der 
mit Eiter gefüllten Warzenzellen, Freilegung des Sinus sigmoi- 
deus, dessen Aussenfläche mit spärlichem Eiter bedeckt, dessen 
Färbung dunkel und dessen Consistenz etwas fester als normal 
gefunden wurde. Da hiernach der Zustand sich nicht änderte, 
wurde 3 Tage später der Sinus eröffnet und aus ihm eine grosse 
Menge thrombotischer Massen, im Centrum mit etwas Eiter, ent- 
leert. Freie Blutung aus den beiden Sinusenden. Auch jetzt 
wich das pyämisehe Fieber noch nicht, erneute Schüttelfröste 
und Temperatursteigerungen über 41°. Beiderseitige Stauungs- 
papille. Subjectives Wohlbefinden. Es wurde daher nach wei- 
teren 15 Tagen zu einer dritten Operation geschritten: zuerst 
doppelte Unterbindung und Exeision der Vena jugularis , die 
sich frei von Gerinnseln zeigte; dann nochmalige Blosslegung und 
Eröffnung des Sinus mit Entleerung von thrombotischem Material 
und Eiter besonders aus dem oberen Ende. Dieser letzte Ein- 
griff war von schneller Besserung gefolgt, die Temperatur erhob 
sich nur noch einmal, im Zusammenhange mit einem starken 
Eiterausfluss wahrscheinlich aus dem gegen den Bulbus gelegenen 
Sinusabschnitt. 

3. Orne Green. Cariöser Durchbruch in das Laby- 
rinth mit consecutivem Eleinhirnabscess. Verfasser 
demonstrirte 3 Präparate von chronischer Mittelohreiterung mit 
cariösem Durchbruch in den äusseren und 2 mal gleichzeitig 
in den oberen halboirkelformigen Oanal. In 2 Fällen war der 
horizontale Abschnitt des Fallopischen Canals in der Pauken- 
höhle total zerstört worden; einmal hatte die Caries über die 
Labyrinth wand der Paukenhöhle hinausgegriffen und erstreckte 
sich in ihren Anfangsstadien auf das ganze knöcherne Labyrinth, 
so dass sie bereits an der oberen und hinteren Pyramidenfläche 



VI. Besprechungen. 71 

deutlich sichtbar war. Die schliessliche Folge war jedesmal 
ein Abscess im vorderen und unteren Theile des Kleinhirns, 
wobei sich die Infeotion zweimal durch den inneren Gehörgang, 
einmal durch den Aquaeductus vestibuli weiter ausgebreitet hatte. 

4. Blake. Heilung unter dem feuchten Blutsohorf 
bei Warzenfortsatzoperationen. Unter 25 Fällen von 
Aufineisselung des Warzenfortsatzes, bei denen nach dieser Rich- 
tung hin (ohne Naht der Hautwunde) Versuche angestellt wur- 
den, waren 16 acute und 9 chronische. Von ersteren gelangten 

7 durch Prima intentio zur Heilung, in 12 — 8, durchschnittlich 
in 10 Tagen. Bei den übrigen 9 acuten und bei den 9 chroni- 
schen Fällen musste wegen Zersetzung der Blutgerinnsel die 
Wunde nach 48 Stunden wieder geöffnet und die Heilung in 
der gewöhnlichen Weise, durch Granulationsbildung von der 
Tiefe aus, erstrebt werden. Das Gerinnsel kann beiläufig auch 
nur partiell septisch werden. (Im Ganzen bestätigen die Fälle, 
was schon Sohwartze ausgesprochen hat, dass die Heilung 
unter dem feuchten Blutschorf doch nur relativ selten zu ver- 
suchen sein wird, so z. B., wenn man wegen Neuralgie operirt 
hat, allenfalls auch einmal bei acuten Fällen, wenn ganz ein- 
fache Verhältnisse vorliegen, niemals aber in chronischen. Bef.) 

5. Gruening. Rechtsseitiger otitisoher Schläfen- 
lappenabscess mit consecutivem subduralem und ex- 
traduralem Abscess durch Vermittelung eines Fistel- 
ganges. Männlich, 14 Jahre. Otitis media suppurativa chro- 
nica dextra mit Warzenfortsatzaffection. Vor 5 Tagen heftige 
Kopfschmerzen, seit 3 Tagen somnolent. Aufmeisselung und 
Freilegung eines grossen perisinösen Abscesses der hinteren 
Schädelgrube. Danach Rückkehr des Bewusstseins und während 
der nächsten 8 Tage Wohlbefinden. Dann aufs Neue soporöser 
Zustand, Temperaturanstieg auf 39,7°, starker Kopfschmerz, In- 
continentia alvi, leichte Contracturen in beiden Armen. Weitere 
Trepanation des Schädels von der ersten Knochenwunde aus, 
Freilegung des Schläfenlappens und Eröffnung eines umfang- 
reichen Abscesses in demselben. Sinus transversus normal ; übel- 
riechender Eiterabfluss von oben und innen her, sobald der Sinus 
zur Seite gedrückt wurde, auch in der Folge bei jedem Ver- 
bandwechsel beobachtet. Dieses Mal nach der Operation keine 
Besserung, Steigerung der cerebralen Symptome und Tod nach 

8 Tagen. Sectionsbefund vom Verfasser nicht selbst erhoben, 
daher nicht von erwünschter Ausführlichkeit und Klarheit. Aus 
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ihm seheint hervorzugehen, dass der Hirnabscess mit dem Seiten- 
ventrikel und dann weiter durch einen Fistelgang mit der Eiter- 
ansammlung in der hinteren Schädelgrube oommunieirte. Dem- 
entsprechend Perforation im Tentorium cerebelli. Etwas Exsudat 
an der Basis um den Traotus opticus. 

6. Knapp. Ueber funotionelle Prüfung des Ohres, 
mit Demonstration vonBezold's continuirlicher Ton- 
reihe. Verfasser giebt einen kurzen Ueberblick über die zur 
Zeit gebräuchlichen Methoden der Hörprüfung, wobei er beson- 
ders auf Bezold's oontinuirliche Tonreihe und die Diagnose 
einseitiger Taubheit eingeht. Neues ist in dem Vortrage nicht 
enthalten. 

7. Denen. Die Folgezustände eitriger Mittelohr- 
entzündung, mit einem Bericht von Fällen. Es wird 
auf die Gefahr einer jeden Mittelohreiterung und die bekannten 
intraeraniellen Complicationen hingewiesen, daher zur Beseiti- 
gung des Ohrprocesses möglichst früh und energisch eingeschritten 
werden muss. Von den mitgetheilten Fällen betraf der erste 
eine junge Frau, bei der während Auskratzung der Paukenhöhle 
wegen Caries der freiliegende Bulbus venae jugularis verletzt 
worden war. 4 Tage später das Symptomenbild allgemeiner 
Sepsis. Freilegung des Sinus und der Vena jugularis. Sinus 
normal. Jugularis dicht unterhalb des Bulbus dunkelgrau ge- 
färbt, mit verdickten Wandungen, Excision des am Halse frei- 
gelegten Venenstückes. Heilung. Verfasser ist der Ansicht, da 
der Bulbus jugularis selbst von Thrombose frei war, dass die 
Infection hier nicht durch den scharfen Löffel, sondern durch 
später von der Paukenhöhle eingedrungene septische Stoffe er- 
zeugt wurde. In der zweiten Beobachtung handelte es sich um 
chronische Otitis media suppurativa mit consecutivem Schläfen- 
lappenabscess (links). Zeitweise Kopfschmerzen, ein besonders 
heftiger Anfall vor 10 Tagen. Radicaloperation mit Entleerung 
reichlicher cholesteatomatöser Massen. 24 Stunden später Aphasie, 
Kopfschmerz unverändert. Eröffnung des Gehirnabscesses ; Dura 
mater stark verdickt und hyperämisch, also eine acute Menin- 
gitis bereits vorhanden. Die nach der Operation eingetretene 
Besserung der Aphasie und des gesammten Befindens dauerte 
nur wenige Stunden, Tod 4 Tage später. Die Section zeigte 
ausser der über die ganze linke Seite verbreiteten eitrigen Me- 
ningitis und dem grossen Hirnabscess auch noch eine Thrombose 
des linken Sinus transversus. 
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8. Alderton. Durchbohrung der Steigbügelplatte 
bei Paukenhöhlensklerose. Verfasser schliesst sich auf 
Grund einer eigenen Beobachtung der Ansicht derjenigen Auto- 
ren an, welche die Extraotion des Steigbügels, bezw. die Durch- 
bohrung seiner Fussplatte bei Sklerose wenigstens in Bezug auf 
die Dauer der Wirkung für völlig aussichtslos halten. Schwindel 
trat danach trotz Abfluss des Labyrinthwassers nicht ein, eben- 
sowenig folgte eine reactive Entzündung. Wohl aber klagte die 
Kranke in den nächsten Tagen über ausgesprochene Autophonie, 
lästige subjective Geräusche und gelegentlich auch über Ver- 
wirrung der Gedanken. Das sohliessliche Resultat aller vor- 
genommenen Eingriffe (Myringektomie im hinteren oberen Qua- 
dranten, Extraction des Amboss, Abbrechen der Steigbügel- 
schenkel, Durchbohrung der Fussplatte) war, dass das Gehör 
auf dem operirten Ohre trotz mehrfacher vorübergehender Besse- 
rung keine Veränderung erfahren hatte, dagegen auf dem an- 
deren, nicht operirten Ohre das Hörvermögen einige Zunahme 
zeigte. — In der sich anschliessenden Discussion sprach sich 
Blake in ähnlicher Weise aus, während Jack undSheppard 
über Besserungen mit 2 — 3 jähriger Nachbeobachtung berichteten^ 
Von Crockett wurden 2 Fälle mit totalem Verlust des früher 
noch vorhandenen Hörvermögens durch die Operation erwähnt, 
wahrscheinlich in Folge von Blutung in das Labyrinth. 

9. Burnett. Vermag die Myringotomie und Ex- 
traction des Amboss progressiver Schwerhörigkeit 
Einhalt zu thun? Verfasser hat vor einer Reihe von Jahren 
anstatt der Entfernung des Trommelfells und der beiden ersten 
Gehörknöchelchen die isolirte Extraction des Amboss in Fällen 
progressiver Schwerhörigkeit mit stark eingezogenem Trommel- 
fell vorgeschlagen und sagt von dieser Operation, nach jetzt 
61 Beobachtungen, dass sie nie eine entzündliche Reaotion her- 
vorruft, das Gehör zwar nur ausnahmsweise bessert, aber auch 
niemals verschlechtert, die subjeetiven Geräusche und den Schwin- 
del mildert, bez. gänzlich beseitigt. Eine neuerliche Erfahrung 
scheint darauf hinzudeuten, dass die Operation, früh genug vor- 
genommen, auch im Stande ist, dem gänzlichen Verlust des 
Hörvermögens vorzubeugen. Bei dem betreffenden Patienten 
wurde auf dem linken, schlechteren Ohre der Amboss entfernt, 
das Köpfchen und die Schenkel des im ovalen Fenster fixirten 
Steigbügels bei dem Versuche der Extraction abgebrochen. Da- 
nach Verminderung, später Aufhören des Sausens, Hörverbesse- 
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rung. Die Untersuchung 6 Jahre später ergab, dass das operirte 
linke Ohr unverändert einzelne Worte, anstatt früher 12 Zoll, 
3 — 4 Fuss weit hörte. Rechts, auf der nicht operirten Seite, 
hatte sich desgleichen das Gehör auf seiner früheren Höhe 
(4 — 6 Fuss für einzelne Worte) erhalten, die vordem bestandene 
Röthung der Paukenhöhlenschleimhaut war verschwunden. Es 
werden daher Versuche mit der isolirten Entfernung des Amboss 
bei progressiver Schwerhörigkeit in einem frühen Stadium vorge- 
schlagen, um möglicherweise sowohl auf dem operirten als dem 
nicht operirten Ohre ein genügendes Quantum von Hörfähigkeit 
zu bewahren. 

10. Theobald. Bemerkungen über die Behand- 
lung der Otomykosis mit Einblasungen von Borsäure 
und Zinkoxyd. Im Gegensatze zum Alkohol, welcher leicht 
Reizungen hervorruft, wird obige Mischung zu gleichen Theilen 
auch neuerdings wieder empfohlen, derart, dass das Pulver nach 
vorheriger Reinigung des Gehörganges mit Spritze, Sonde und Pin- 
cette leicht eingestäubt wird. Wiederholung nach 24 oder 48 Stun- 
den. Eine bis höchstens drei Einpulverungen sollen stets genügen. 

11. Lewis. Zwei Fälle von Warzenfortsatzerkran- 
kung mit Complicationen. In der ersten Beobachtung 
handelte es sich um Cholesteatom des Warzenfortsatzes mit 
Durchbruch in den äusseren Gehörgang und in die Fossa diga- 
strica. Fistel am Halse 2*/2 cm unterhalb der Spitze des War- 
zenfortsatzes. Radicaloperation das erste Mal wegen Herzschwäche 
abgebrochen, 10 Tage später vollendet. Facialislähmung, die sich 
langsam wieder besserte. Heilung. — Der zweite Fall war eine 
chronische Mittelohreiterung mit Oaries des Warzenfortsatzes, des 
Aditus und des oberen Paukenhöhlenraums. Trommelfell und 
Gehörknöchelchen zu Grunde gegangen. Heftige Schmerzen von 
der Schläfengegend über die ganze Eopfhälfte ausstrahlend, 
Facialislähmung. Bei der Radicaloperation wurde ein Defect im 
Tegmen tympani gefunden, durch den die Sonde über 2*/2 cm 
weit in die mittlere Schädelgrube eindringen konnte. Trepa- 
nation von aussen oberhalb des Gehörganges, Aufdeckung eines 
mit käsigem Eiter gefüllten extraduralen Abscesses. Die Unter- 
suchung des Abscesseiters ergab zahlreiche Tuberkelbacillen. 
48 Stunden nach der Operation zunehmender Sopor, sodass ein 
Gebirnabscess vermuthet und dessen Aufsuchung beschlossen 
wurde. Aethernarkose; noch vor Beginn jedes weiteren Ein- 
greifens Sistiren der Athmung, progressives Sinken der Herz- 
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thätigkeit. Nur durch künstliche Respiration gelang es, die 
Patientin noch 5 Stunden am Leben zu erhalten. Die Punction 
des Gehirns entleerte etwas Flüssigkeit, wahrscheinlich aus dem 
Seitenventrikel, worauf gegen 4 Minuten lang spontane Athem- 
ztige (etwa 5 in der Minute) folgten. Tod. Keine Section. 



2. 

Dr. P. Viollet, Recherehes sur les moyens de defense 

de l'organisme contre l'infection respiratoire au niveau 

des fosses nasales. Paris, Bailliöre et fils. 1900. 

Besprochen von 

Dr. Zeroni. 

Die oft aufgeworfene und verschieden beantwortete Frage 
nach dem Schicksal der durch den Luftstrom in die Nase ge- 
langten Bakterien sucht Verfasser in dieser Arbeit zu lösen. 
Durch eingehendes Studium der Literatur wie durch eigene 
Untersuchungen ist Verfasser zur Ueberzeugung gekommen, dass 
in normalem Nasensecret stets eine, wenn auch geringe Anzahl 
Bakterien zu finden sei, und dass dem Nasensecret als solchem 
entgegen der Angabe einiger Autoren, keine baktericide Eigen- 
schaft zukomme. Um diese beiden sich scheinbar widersprechen- 
den Voraussetzungen mit einander in Einklang zu bringen, 
richtete Verf. sein Augenmerk auf die organisirten Bestandtheile 
des Nasensecretes. Er fand in dem Secret sowohl der gesunden 
als auch der hypertrophischen Nasenschleimhaut eine Menge 
Leukooyten. Die Thätigkeit der letzteren als Fremdkörper auf- 
nehmende Zellen gelang ihm experimentell nachzuweisen, indem 
er kurz vor der Entnahme pulverisirtes Carmin oder Bakterien- 
culturen in die Nase brachte. Er konnte so die eingebrachten 
Stoffe innerhalb des Protoplasmas der Leukocyten finden. Be- 
sonders die Aufnahme der Carminkügelohen war deutlich unter 
dem Mikroskop zu beobachten, während der Verf. selbst zugiebt, 
dass die Deutung der Befunde eingelagerter Bakterien oft un- 
sicher gewesen sei. 12 — 20 Stunden nach Einbringung der 
Bakterien waren solche durch das Mikroskop nicht mehr nach- 
zuweisen, während Plattenculturen noch aufgingen. 

Die Beobachtungen Viollet's sind so wichtig, dass sie ver- 
dienen nachgeprüft zu werden, zumal hier nicht allein der 
praktische Werth der Untersuchungen für den Bakteriengehalt der 
Nase in Frage kommt, sondern auch das Nasensecret ein vor- 
zügliches Object zum Studium der Phagooytose abgeben dürfte. 
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1. 

Claoue, Affections de Toreille et aptitude militaire. Annales des 
maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx. Nr. 7. 1897 *) 

Verfasser weist auf die Gefahren hin, die beim Militär aus dem Ueber- 
sehen eines Ohrenleidens für den Träger selbst und für die Gesammthelt ent- 
stehen können, und schlägt, unter Berücksichtigung der in den einzelnen 
Staaten herrschenden Bestimmungen, folgende Grundsätze vor, nach denen 
bei der Aushebung verfahren werden soll. Was zuerst die Hörscharfe, mit 
Flüstersprache im geschlossenen Raum gemessen, betrifft, so gestatten die 
Heranziehung zur Reserve: einseitige totale und unheilbare Taubheit bei 
normalem zweitem Ohre, ferner doppelseitige Schwerhörigkeit mittleren Grades 
(Gehör zwischen 4 — 1 m), dagegen macht unbrauchbar: beiderseitige starke 
unheilbare Schwerhörigkeit (Gehör unter 1 m). Von den Affectionen der Ohr- 
muschel sind mit dem Militärdienst verträglich: partieller Verlust der Ohr- 
muschel, geringfügigere Bildungsfehler oder wenig entwickelte Adhärenzen, 
vorausgesetzt, dass das Gehör ein genügendes ist; zur Reserve befähigen die 
gleichen Veränderungen, wenn sie zwar stärker entwickelt, aber doch nur 
von einer mit dem Militärdienst vereinbaren Hörschwächung begleitet sind; 
unbrauchbar machen: Verlust beider Ohrmuscheln, überzählige Muscheln, 
starke Missbildung oder Defecte. Alle Erkrankungen der Haut oder des 
Knorpels der Muschel gebieten die Zurückstellung des Mannes oder dessen 
vorgängige Behandlung in einem Militärhospital. Das Letztgesagte gilt auch 
von den Verengerungen oder dem Verschluss des äusseren Gehörganges, wo- 
fern sie durch ein vorübergehendes Leiden (diffuse oder circumscripte Otitis 
externa, Ekzem, Fremdkörper, Cerumenpfropf u. s.w.) hervorgerufen sind: 
Behandlung und Einstellung, wenn das Gehör nicht allzusehr gelitten hat. 
Dagegen ist bei den ein- oder doppelseitigen, unheilbaren oder schwer heil- 
baren Verengerungen (durch Exostosen, Hyperostose, Karben) der Grad 
der Hörfähigkeit von vornherein für die Einstellung oder Zurückweisung ent- 
scheidend. Die Polypen des Ohres sollen wegen der ihnen zu Grunde 
liegenden, mehr oder weniger alten und schweren eitrigen Entzündung in 
Gehörgang oder Paukenhöhle ein für alle Male als Grund zur Befreiung 
vom Militärdienst betrachtet werden (in diesem Maasse nicht zu verallgemeinern ; 
Ref.). Am Trommelfell macht die acute Myringitis die Zurückstellung oder 
vorherige Behandlung nothwendig; nach eingetretener Heilung entscheidet 
hier, wie bei geheilter chronischer Myringitis, der Grad des Hörvermögens. 
Besteht nach bereits erfolgter Zurückstellung eine chronische granulöse Myrin- 
gitis mit Ausfluss fort, so ist der Mann als unbrauchbar zu entlassen. Bei 
Verletzung des Trommelfells muss eine Behandlung eingeleitet werden. In 
Fällen von Otitis media acuta simplex und suppurativa ist Zurückstellung 
oder, wenn dieses nicht mehr angeht, Einstellung und Hospitalbehandlung 



1) Das verspätete Erscheinen der nachfolgenden Referate aus der fran- 
zösischen Literatur war durch Behinderung des Referenten veranlasst, und 
bitten wir deshalb unsere Leser um gütige Nachsicht. Die Redaction. 
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am Platze. Auch heim chronischen Mittelohrkatarrh sollte stets ein Versuch 
mit letzterer unternommen werden, um nach deren Erfolg zu entscheiden, 
ob der Mann als untauglich entlassen, als vollwerthig eingestellt oder der 
Reserve überwiesen werden soll. Beim trockenen chronischen Katarrh wird 
die zu treffende Entscheidung nicht allein von dem Grade des Gehörs, 
sondern auch von der Beschaffenheit der vorhandenen subjectiven Geräusche 
abhängen. (Verfasser geht hier entschieden nicht weit genug. Auch in 
relativ günstigen Fällen von chronischem Mittelohrkatarrh ist wegen der 
Neigung zu Verschlimmerungen und Recidiven, besonders bei mangelnder 
Schonung, grösste Vorsicht geboten, und zumal die Sklerose sollte einen un- 
bedingten Grund für die Ausschliessung abgeben. Ref.). Handelt es sich 
um chronische Mittelohreiterung, und ist eine Zurückstellung nicht mehr 
angängig, oder hat sich bei einem bereits eingestellten Manne die längere Zeit 
fortgesetzte sachgemässe Behandlung als unwirksam erwiesen, so ist die Ent- 
lassung geboten, um so mehr, wenn Perforation der Membrana flaccida 
Shrapnelli, blutende Granulationen in der Paukenhöhle, Fisteln in der 
Warzengegend vorhanden sind. Individuen mit geheilter Otorrhoe, persistenter 
Perforation des Trommelfells und Epidermisirung der Paukenhöhlenschleim- 
haut sind der Reserve zu überweisen, während solche mit geschlossener Per- 
foration (auch bei Adhärenz der Narbe) je nach ihrer Hörfähigkeit zum 
activen Dienst oder zur Reserve genommen werden können. Endlich wird 
auch bei den Labyrinthaffectionen (einseitig oder doppelseitig) der Grad des 
Gehörs dafür entscheidend sein, ob Entlassung oder Einreihung in die Reserve 
einzutreten hat. (Ausserdem werden die subjectiven Geräusche und die etwa 
vorhandenen Schwindelerscheinungen in Betracht zu kommen haben. In 
allen Fällen von einseitiger Taubheit oder starker einseitiger Schwerhörig- 
keit ist ferner auf etwaige Paracusis loci, d. i. fehlerhafte Bestimmung der 
Schallrichtung, zu achten. Ref.). Den Schluss der Arbeit bildet eine Auf- 
zählung der verschiedenen Verfahren zur Erkennung simulirter einseitiger 
oder beiderseitiger Taubheit. Blau. 

2. 

Eamon du Fougeray, Un cas d Epithelioma primitif de la caisse 
du tympan däveloppe' ä la suite d'une otite moyenne puru- 
lente chronique datant de 12 ans. Ibidem. Nr. 8. 1897. 

Patientin 43 Jahre alt. Der Tumor entwickelte sich auf der Basis einer 
12 jährigen Mittelohreiterung (links), die ersten bedrohlichen Symptome waren 
Facialislähmung, dann später Schmerzen, fötider Ausfluss, Blutungen. Bei 
der ersten Untersuchung wurde an der hinteren Wand des inneren Drittels 
des Gehörganges ein leicht blutendes fleischfarbenes Knötchen gefunden, 
während ein gleiches aus der Paukenhöhle durch eine unregelmässige Per- 
foration im hinteren oberen Trommelfellquadranten herausragte. Uebergang 
der Geschwulst auf den Warzenfortsatz und die mittlere Schädelgrube, operative 
Entfernung der erreichbaren Massen, Besserung für 6 Wochen, darauf 
Wiederverschlimmerung, erneutes Wachsen der Geschwulst, Gehirnsymptome 
(Störungen der Intelligenz und der Sprache), Tod. Keine Sectio n. 

Blau. 

3. 
Laurens, Un cas de päriostite mastoldienne. Ibidem. Nr. 8. 1897. 

Die Periostitis des Warzenfortsatzes hatte sich im Anschluss an eine 
nach Coryza entstandene acute Otitis media ohne Trommelfellperforation 
entwickelt. Ausgang in umfangreiche Abscessbildung. Incision. Trotzdem 
sich am Knochen keine Veränderungen zeigten, wurde aufgemeisselt, mit Auf- 
deckung normaler Verhältnisse. Ebensowenig ergab die Paracentese des 
bereits abgeblassten Trommelfells Secret in» der Paukenhöhle. Heilung. 

Blau. 
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4. 

Forns, Pourquoi les otites moyennes suppure*es sont-elles si 
frlquentes et les mastoidites si rares? Explication de ce 

fhönomene par des däcouvertes anatomiques personnelles. 
bidem. Nr. 8. 1897. 

Die Ursache für das seltene Mitergriffensein des Warzenfortsatzes bei 
Paukenhöhlenentzündungen sieht Verfasser in anatomischen Verhältnissen, 
nämlich in normalen Ueberbleibseln des embryonalen Schleimgewebes, welche, 
wie näher beschrieben wird» die Paukenhöhle insbesondere in eine vordere 
untere, die Tubenmündung, das Trommelfell und die beiden Fenster umfas- 
sende Partie und in eine hintere obere (Atticua, Antrum mit den daran sich 
Bchliessenden Warzenzellen) Beneiden. Die vom Nasenrachenraum fortgepflanz- 
ten Otitiden beschränken sich zumeist auf den erstgenannten Abschnitt und 
erreichen den zweiten nur nach Zerstörung der zwischen beiden befindlichen 
Scheidewand. Blau. 

5. 

Gradenigo, Sur l'hypertrophie de l'amygdale pharyngäe. Ibidem. 
Nr. 8. 1897. 

Die Hypertrophie der Rachenmandel wurde neuerdings vom Verfasser 
bei Kindern unter 15 Jahren in 36 Proc. der Fälle gefunden. Der sogenannte 
adenoide Typus kann trotz des Vorhandenseins der Hypertrophie fehlen und 
umgekehrt bei mangelnder Hypertrophie angetroffen werden. Als seltenere 
Symptome werden erwähnt Stottern, späte Entwicklung der Sprache, Enuresis 
nocturna. Katarrhalische Mittelohrentzündungen fanden sich unter den 
männlichen Kindern mit Rachenmandelhypertrophie bei 69,1 Proc, unter den 
weiblichen bei 69,8 Proc, eitrige Mittelohrentzündungen bei 20, bezw. 19 Proc. 
Unter den Fällen von Otitis media acuta mit Uebergang auf das innere Ohr 
bestand in 36 Proc Rachenmandelhypertrophie. Auf die spontane Involution 
der Rachenmandel mit der Behandlung zu warten, ist nicht rathsam, da 
jene fast niemals vollständig ist, fast immer ein hartnäckiger chronischer 
Nasenrachenkatarrh zurückbleibt und endlich die Hörstörungen inzwischen 
irreparabel geworden sein können. Blau. 



6. 

Luzzati, Sur la pereeption oBseuse de la montre dans le dia- 
gnoBtic des afiections de l'oreille. Ibidem. Nr. 10. 1897. 

Verfasser glaubt, die Pereeption der Taschenuhr vom Knochen in fol- 
gender Weise für die Differentialdiagnose der Affectionen des schallleitenden 
und schallempfindenden Apparates verwerthen zu können. Unter normalen 
Verhältnissen wird das Uhrticken vor dem Ohre, unmittelbar am Tragus, 
gerade doppelt so laut gehört wie hinter dem Ohre, an der Spitze des Warzen- 
fortsatzes ; zugleich überwiegen an ersterer Stelle die tiefen Töne des Uhrge- 
räusches und dasselbe hat etwas Metallisches, an letzterer die hohen. Der 
Grund für diese Verschiedenheit liegt darin, dass von der TraguBgegend aus 
der Schall auf das Labyrinth durch die vordere Gehörgangswand, das Trom- 
melfell und die Gehörknöchelchen, vom Warzenfortsatz nur durch die schlechter 
leitenden Kopfknochen fortgepflanzt wird. Bei pathologischen Zuständen des 
Gehörorgans muss in dem geschilderten Verhalten natürlich eine entspre- 
chende Aenderung geschehen. Handelt es sich um eine Affection des schall- 
leitenden Apparates, so nimmt der Schall vom Tragus ab, während er vom 
Warzenfortsatz unverändert bleibt; es kann eine Umkehrung der Formel ein- 
treten , bis dass in extremen Fällen das Uhrticken sogar nur vom Warzen- 
fortsatz allein noch vernommen wird. Umgekehrt leidet bei Labyrinther- 
krankung in erster Linie die Schallperception vom Processus mastoideus, 
zugleich aber wegen der herabgesetzten Leistungsfähigkeit des nervösen Appa- 
rates auch diejenige von der Tragusgegend ; stets aber, Fälle von hochgra- 
diger Taubheit ausgenommen, wird die Pereeption vor dem Ohre diejenige 
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hinter dem Ohre übertreffen. Eine grössere Anzahl eigener Beobachtungen, 
in welchen die erwähnten Angaben zutrafen, wird zur Stütze des Gesagten 
aufgeführt Blau. 

7. 

Blake, Du vertige auriculaire du aux affections intra-tympani- 
ques. Ibidem. Nr. 10. 1897. 

Nach Aufzählung der Ursachen für das Entstehen von Schwindel bei 
Mittelohraffectionen werden 3 einschlägige Beobachtungen angeführt, die 
ersten beiden von Otitis media suppurativa, mit Granulationsbildung in der 
Steigbügelgegend, bezw. Perforation der Membrana fiaccida und Ansammlung 
cholesteatomatöser Massen im oberen Paukenhöhlenraum. Durch Entfernung 
der letzteren, bezw. Abtragung der Granulationen erfolgte Heilung. Der 
dritte Fall war ein chronischer trockener Mittelohrkatarrh mit mehrfachem 
heftigem Schwindel nach stärkerer Anstrengung, beruhend offenbar auf cere- 
bralen und intralabyrinthären Girculationsstörungen auf nervöser Basis. 
Ruhe, Landaufenthalt, kleine Dosen Ghinin bewirkten hier ein Aufhören des 
Schwindels und hemmten zugleich das Fortschreiten der Schwerhörigkeit. 

Blau. 

8. 

BoUy, La ponction de la fenetre ronde dans les vertiges, bour- 
donnements et quelques affections du labyrinthe. Ibidem. 
Nr. 10. 1897. 

Verfasser hat inzwischen an 4 weiteren Fällen operirt. Zweimal wurde 
das runde Fenster nicht gefunden, bei den anderen beiden Patienten gelang 
die Punction, die subjectiven Geräusche nahmen beträchtlich ab, das Gehör 
(20 cm für die Sprache) erlitt keine Veränderung. Als Instrument diente 
ein Troicart von '/s — V 2 mm Durchmesser, mit scharfer Spitze und 2 mm von 
seinem Ende in stumpfem Winkel abgebogen. Verfasser resümirt noch ein- 
mal, dass man, mit den nöthigen antiseptischen Vorsichtsmaassregeln , die 
Membran des runden Fensters durchbohren und eine geringe Menge von 
Perilymphe aspiriren kann, ohne die mindeste Gefahr einer Infection oder 
wesentlichen Hörverschlechterung zu laufen. Wenn deutliche Zeichen er- 
höhten intralabyrinthären Druckes bestehen, beeinflusst die Punction und 
Aspiration das Sausen und den Schwindel günstig, während sie in chronischen 
Fällen auf das Gehör weder einen bessernden noch verschlechternden Ein- 
fluss ausübt. Bei acuten Labyrinthaffectionen kann auch das Gehör wieder 
besser werden, besonders, wenn es sich nur um einen vorübergehenden Druck 
auf das Corti'sche Organ und die anderen Nervenendigungen handelt. Die 
Troicartspitze überschreitet am besten nicht die Scala tympani, aber selbst, 
wenn sie den Ductus cochlearis und die Scala vestibuli eröffnet haben sollte, 
würden hieraus keine schweren Störungen entstehen, zumal in den Fällen 
vorgeschrittener Sklerose, wo das Labyrinth ohnedies schon in seiner Struc- 
tur verändert ist. Blau. 

9. 

Etievant, Sur la diplacousie mono -auriculaire. Ibidem. No. 11. 1897. 

Zwei Fälle von Diplakusis , in welchen die eigene und fremde Stimmen 
mehrfach (2—5 mal) gehört wurden. Prüfungen auf Töne fehlen. Die Pa- 
tientinnen waren mit beiderseitiger Sklerose, bezw. Sklerose auf dem einen, 
Residuen abgelaufener Paukenhöhleneiterung auf dem anderen Ohre behaf- 
tet. Die Diplakusis wird für monoauriculär gehalten, weil das andere Ohr 
in beiden Fällen nahezu vollständig taub war. Blau. 
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10. 

Gr adenig o y Sur une sorte de diplacousie physiologique dans 
röpreuve de Rinne. Ibidem. No. 12. 1897. 

Wenn man eine von Obertönen scheinbar freie, belastete tiefe Stimm- 
gabel (am besten von 64, aber auch von 32 und 128 Schwingungen) auf die 
Schädelknochen aufsetzt, so wird nicht ihr Grundton, wie in Luftleitung, 
sondern ihr erster Oberton, d. i. die nächst höhere Octave, gehört. Die Er- 
klärung liegt vielleicht darin, dass auf dem osteo-tympanalen Wege der höhere 
Ton eher als der tiefe übertragen wird; es dürften sich auf diese Weise 
auch manche Fälle von pathologischer Diplacusis binauralis erklären. Eine 
zweite Eigenthümlichkeit besteht darin, dass, wenn man eine Stimmgabel von 
64 Schwingungen z. B. auf den Warzenfortsatz setzt und darauf dem gleichen 
oder dem anderen Ohre in Luftleitung eine Stimmgabel von 128 Schwingungen 
nähert, nur ein dieser letzteren entsprechender Ton percipirt wird. Dagegen 
kommt der tiefe Ton wieder zur Geltung, wenn man die Stimmgabel vor dem 
Ohre in kurzen Intervallen hin und herbewegt. Blau. 



11. 

Bar, £tude generale et essai exp£rimental sur l'otomycose. Ibid. 
No. 12. 1897. 

Die ausführliche Arbeit enthält zumeist Bekanntes. Subcutane Impf- 
versuche mit Aspergillus niger in den Gehörgängen von Meerschweinchen 
hatten negativen Erfolg, mit einer einzigen Ausnahme, wo sich eine kleine, 
schmerzlose, mehrere Wochen andauernde Induration entwickelte. Ebenso- 
wenig ergab die Application auf eine excoriirte Hautstelle des Gehörganges 
eines Meerschweinchens ein Resultat. Es wird daraus geschlossen, dass zum 
Entstehen der Otomykosis das frühere Vorhandensein einer besonderen, der 
Entwicklung des Aspergillus günstigen Entzündung nothwendig ist. Die Be- 
handlung soll zugleich antiphlogistisch sein und auf die Zerstörung der Pilz- 
sporen ausgehen. Zu letzterem Zwecke haben sich dem Verfasser am wirk- 
samsten Argentum nitricum, Salicylalkohol , Jodtinctur, unterchlorigsaurer 
Kalk erwiesen, alle schon in sehr schwacher Dosis von 1 : 1000 bis 1 : 500. 
Nach Entfernung der im Gehörgang befindlichen pilzhaltigen Hautmassen sollen 
sehr häufige Ausspülungen mit der warmen Lösung von unterchlorigsaurem 
Kalk (1:500) gemacht und unmittelbar darauf Salicylalkohol eingeträufelt 
werden. Bei grosser Hartnäckigkeit der Affection sind zwischendurch Tou- 
chirungen mit einer Lösung von Argentum nitricum (1 : 10) oder Jodtinctur 
am Platze. Um Recidive zu verhüten, soll sich der Kranke vor Feuchtigkeit 
und Unsauberkeit in Acht nehmen. Blau. 



12. 

Reynier et Glover , Recherches anatomo-chirurgicales au moyen 
de la radiographie. Topographie cranio-enc6phalique, topo- 
graphie des cavitäs osseuses de la face et du cräne, sinus v6- 
neux de la dure-mere dans leurs rapports avec la paroi cra- 
nienne. Revue hebdomadaire de laryngologie, d'otologie et de rhinologie. 
1898. No.3. 

Verfasser beschreiben die Resultate ihrer Untersuchungen mit Röntgen- 
photographien, welche sie an eigens präparirten Schädeln erhalten haben 
(Halbirung in der Längsachse, Entfernung der äusseren Weichtheile und der 
Hirnhäute, Reposition des Gehirns, vorgängige Injection der Sinus mit einer 
Bronzepulveremulsion und Einspritzung von Formol in die Carotis behufs 
Härtung der Hirnmasse). Es waren deutlich zu sehen die oberflächlichen 
Hirnwindungen, die Seitenventrikel, die Felsenbeinpyramiden, der Warzen- 
fortsatz mit seinen sich manchmal bis über den Gehörgang und in die Hinter- 
hauptschuppe ausbreitenden Zellen, der Sinus lateralis, der sich in die Regel 
mit zunehmendem Alter immer mehr von dem Processus mastoideus entfernte, 
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die Stirn-, Keilbein- and Kieferhöhle, die Siebbeinzellen. Die Verfasser sind 
der Ansicht, dass man im kindlichen Alter auch am Lebenden durch Auf- 
fangen des Bildes auf dem Lichtschirm oder noch besser durch Röntgen- 
photographie eine Erweiterung der Seitenventrikel wird erkennen können. 
Ferner empfehlen sie für die Stirn- und Kieferhöhle diese Untersuchungs- 
methoden anstatt der elektrischen Durchleuchtung. Blau. 



13. 

Bojetv, Quelques cas de pyhemie d'origine otitique. Ibidem. No. 8. 
Die mitgetheilten Beobachtungen sind folgende: 

1. Männlich, 18 Jahre. Acute Mittelohreiterung rechts, scheinbar in 
Heilung, dann von Neuem Schmerz und Ausfluss, Uebelkeit und Erbrechen, 
Schmerzen im Hinterhaupt und längs der Jugularvene, spater Anschwellung 
im Verlaufe des Kopfnickers und in der Warzengegend, Fröste, pyämisches 
Fieber. Totale rechtsseitige Taubheit. Bei der Aufmeisselung wurde eine 
Perforation an der Spitze des Warzenfortsatzes mit Senkungsabscess am Halse 
gefunden. 6 Tage nach der Operation plötzlicher Tod durch Stillstand der 
Athmung. Sectionsbefund : Abscess in der rechten Kleinhirnhemisphäre, Hy- 
drocephalus internus. Sinus weder im Leben, noch nach dem Tode frei- 
gelegt, daher die Annahme einer Thrombose durch nichts erwiesen. Das 
Warzenfortsatzempyem und der Senkungsabscess, zusammen mit der Affection 
•des Kleinhirns, erklären die Symptome hinlänglich. 

2. Weiblich, 15 Jahre Mehrfach recidivirende rechtsseitige Mittelohr- 
eiterung. Schmerzen in Ohr, Kopf und längs der Vena jugularis, Fröste, 
pyämisches Fieber, grosse Schwäche. Aufmeisselung des Warzenfortsatzrs 
beeinflusste die Pyämie nicht. Daher Freilegung und Eröffnung des Sinus, 
Ligatur und Durchschneidung der Jugularis am Halse. Sinus hart, ohne 
Pulsationen, enthielt einige Tropfen blutig-eitriger Flüssigkeit. In der Folge 
bei Druck auf die Jugularis oberhalb des Verbandes Eiteraustritt aus dem 
centralen Sinusende. Heilungsverlauf verzögert durch die schon vor der Ope- 
ration eingeleiteten Lungenmetastasen. Sebmerzhaftigkeit und Schwellung 
der rechten Schulter- und linken Ellenbogengegend. Ausgang in vollständige 
Genesung. 

3. Männlich, 21 Jahre. Rechts seit 3 Monaten wiederholte Ohreiterung. 
'Schmerzen in Ohr und Warzenfortsatz, unerträglicher Kopfschmerz, einma- 
liges Erbrechen, pyämisches Fieber, Schmerzhaftigkeit der Jugularisgegend. 
Eröffnung des Antrum, kein Eiter. Incision des Sinus und Ligatur der Ju- 
gularis. Fortdauern der jähen Temperaturschwankungen noch in den ersten 
3 Tagen. Dann schnelle Heilung, lieber die Notwendigkeit der Sinusopera- 
tion lässt sich hier nichts sagen, da alle Angaben über den örtlichen Befund 
fehlen. 

4. Männlich, 19 Jahre. Acute Mittelohreiterung. Vorübergehende, ganz 
umschriebene Schmerzhaftigkeit in der Jugularisgegend, zahlreiche Schüttel- 
fröste mit nachfolgenden Schweissen, Albuminurie, Dämpfung und Rassel- 
geräusche in den Lungen. Erst, nachdem dieser Zustand gegen 6 Wochen 
angedauert hatte, entschloss man sich zur Aufmeisselung (1). Warzenfortsatz 
in eine mit stinkendem Eiter gefüllte Höhle umgewandelt, Knochen gegen die 
Schädelhöhle zerstört. Sinus unsichtbar. Heilung. Der Schluss, dass in 
diesem Falle eine auf den Sinus transversus beschränkte Thrombophlebitis, 
die sich spontan nach aussen entleerte, bestanden habe, ermangelt nach der 
Krankengeschichte jeder Unterlage. 

5. Männlich, 29 Jahre. Abdominaltyphus. Stinkende Ohreiterung 
rechts. Caries im Recessus epitympanicus und im Aditus ad antrum. Schüt- 
telfrost, pyämisches Fieber, Infiltration der Halsgegend von der Spitze des 
Warzenfortsatzes an, Schmerzhaftigkeit längs der Jugularvene. Bewusst- 
losigkeit, Delirien, linksseitige Ptosis. Eröffnung des mit stinkender blutig- 
eitriger Flüssigkeit gefüllten Sinus. Antrum und Warzenzellen intact. Tod 
1 Tag später. Sectionsbefund: Typhöse Veränderungen. Thrombophlebitis 
des Sinus petrosus inferior, cavernosus, transversus, sowie der Venen des 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 6 
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rechten Temporallappens, eitrig zerfallener Thrombus in der rechten Vena 
jngolaris. Bronchopneumonie des rechten Unterlappens, hämorrhagische In- 
farcte in den Langen. Oedem und Hyperämie des Gehirns. Fettige Dege- 
neration der Leber. Interstitielle chronische Nephritis. Acuter Milztumor. 
(Die zu Grunde liegende Otorrhoe war vermuthlich nicht erst wahrend des 
Typhus entstanden, sondern alteren Datums. Auch hier ist die oberflächliche 
Beschreibung des Befundes ante et post mortem zu beklagen. Ref.) 

6. Männlich, 14 Jahre. Linksseitige chronische Otitis media suppura- 
tiva. Starke Schwellung in der Warzengegend, Abscessbildung daselbst. 
Heftige Kopfschmerzen, Delirien, grosse Unruhe, bei der Aufnahme Bewusst- 
losigkeit, Stöhnen, Pupillen reacnonslos, Puls 100. Anfmeisselung des mit 
stinkendem Eiter gefüllten Warzenfortsatzes. Sinus nicht blossgelegt wegen 
der meningitischen Symptome und des Fehlens von Schmerz an der Jugularis. 
Tod 8 Tage später. Sectionsbefund: Thrombophlebitis des linken Sinus 
petrosus, sein Inhalt eitrig, die Wandung stellenweise vereitert. Disseminirte 
Pachy- und Leptomeningitis der linken Hirnhemisphäre. Metastatische Pneu- 
monie. Beiderseits eitrige Pleuritis. 

7. Männlich, 23 Jahre. Acute Mittelohreiterung rechts. Schwellung 
und Abscessbildung auf dem Warzenfortsatz, Druckempfindlichkeit in der 
Jugularisgegend. Schüttelfröste mit 8chweiss. Anfmeisselung ; 2 Tage später, 
da sich pyämische Symptome zeigten, Erweiterung eines im hintersten Theile 
des Antrum befindlichen Fistelganges, der auf den von Eiter umspülten, aber 
noch pulsirenden Sinus führte. Die Punctum desselben ergab etwas Blut. 
Eröffnung des Sinus nicht vorgenommen. Fortdauern der Pyämie und Tod. 
Sectionsbefund : Thrombophlebitis des Sinus trans versus, petrosus inferior 
und der Vena jugularis. Metastatische Abscesse in den Lungen. Acuter 
Milztumor. 

8. Männlich, 45 Jahre. Acute Otitis media suppurativa dextra. Schmer- 
zen in Ohr und Kopf, Schüttelfröste, starke Albuminurie. Warzengegend 
normal, starke Druckempfindlichkeit längs der Jugularvene. Diarrhöen, Be- 
wußtlosigkeit, Delirien, Tod. Sectionsbefund: Putride Thrombophlebitis des 
rechten Sinus transversus, petrosus und cavernosus, sowie der Vena jugu- 
laris. Venöse Hirnhyperämie. Metastatischer Lungenabscess, Pleuritis fibri- 
nosa duplex, parenchymatöse Degeneration des Herzens, der Leber und der 
Nieren, acuter Milztumor. 

Verfasser resümirt aus seinen Beobachtungen, dass eine operative Er- 
öffnung des Sinus indicirt ist in allen Fällen von acuter Mittelohreiterung 
mit freiem Eiterabfluss, wenn die Temperatur constant erhöht bleibt, sich 
Schmerzen im Verlauf der Vena jugularis und des Muse, sternocleidomastoi- 
dens einstellen oder gar Symptome ausgesprochener Pyämie bestehen. (Dazu 
ist zu bemerken, dass erfahrungsgemäss nicht selten die pyämischen Erschei- 
nungen auf einfache Freilegung des primären Eiterherdes in den Mittelohr- 
räumen, bezw. eines extraduralen perisinösen Abscesses zurückgehen, man 
daher unter Umständen, wenn keine dringende Gefahr vorliegt oder beson- 
dere Zeichen auf eine Thrombose hinweisen, gut thun wird, mit der Eröff- 
nung des Sinus noch einige Tage zu warten. Ref.) Das normale Ausseben 
der Warzengegend und das Fehlen von Druckempfindlichkeit hierselbst an- 
dern an dieser Indication nichts. Eine Gegenanzeige bietet nur in ver- 
schleppten Fällen das Vorhandensein einer bereits ausgebildeten Meningitis. 

Blau. 

14. 

Thomas et Lartail % Cholesteatome. Abces c6r£bral. Ponctions 
infruetueuses le quarante et unieme jour du traitement, mort 
subite le cinquante-cinquieme jour. Ibidem. Nr. 9. 

Patient 17 Jahre alt. Zeitweise Schmerzhaftigkeit des linken Obres, 
gegenwärtige Beschwerden seit 8 Tagen. Sehr schmerzhafte Steifigkeit der 
Nackenmuskeln, Schmerzen links in Stirn und Hinterhaupt, beiderseitige 
Stauungspapille, leichte Facialislähmung. Temperatur 39°, später zwischen 
36 und 37° schwankend. Warzenfortsatz normal. Durch die Radicalopera- 
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tion wird im Recessus epitympanicus und im Aditus ad antrum je ein Chole- 
steatom aufgedeckt. Nachlass der Kopfschmerzen und der Nackensteifigkeit 
10 Tage später Fortnahme des Tegmen tympani und Entfernung reichlicher 
Granulationen der Tabula interna, welche durch eine 2 l j% mm weite Perfora- 
tion des Knochens hierher gelangt waren. Danach Verschwinden der Druck- 
symptome, die sich jedoch bald wieder einstellten, um sich aufs Neue zu ver- 
lieren, nachdem der Schläfenlappen in den verschiedensten Richtungen, aller- 
dings ohne Eiterbefund, punctirt worden war. Auch diese Besserung dauerte 
nur wenige Tage, es zeigten sich Symptome von Vaguscompression: schneller 
Puls, langsame Athmung, Anfälle von Tachycardie, Herzpalpitationen, ferner 
entwickelte sich dem Operationsgebiet entsprechend ein Hirnvorfall, die Hinter- 
kopfschmerzen erschienen wieder, und der Kranke starb plötzlich bei unge- 
trübtem Bewusstsein während des Versuches einer Stuhlentleerung, offenbar 
in Folge von Durchbruch des wahrscheinlich im Hinterhauptlappen sitzenden 
Gehirnabscesses. Keine Section. Blau. 



15. 

Lannois, Abces päriauriculaires consäcutifs aux otites externes 
circoDScrites. Ibidem. Nr. 24. 

Verfasser weist, ebenso wie Leutert, auf die Abscessbildungen hin, 
welche bei Furunculose des Gehörganges in der Umgebung des Ohres, auf 
dem Warzenfortsatz, in der Fossa retromaxiJlaris, über der Ohrmuschel mit 
Ausdehnung auf die ganze Schläfengegend, eintreten können. Es werden die 
bekannten diagnostischen Schwierigkeiten hervorgehoben, besonders, wenn 
eine eitrige Mittelohrentzündung vorangegangen ist. So geschah es unter 
diesen Umständen dem Verfasser, dass er bei einem Abscess der Retro- 
maxillargegend die gesunden Warzenzellen eröffnete. Blau. 



16. 

Malherbe, L'6videment pgtro -mastoidien, nouveau traitement 
chirurgical de Potite moyenne chronique seche. De quelques 
considärations physiologiques de l'appareil tympano-mastoi- 
dien et indications de Intervention. Ibidem. Nr. 32. 

Die physiologischen und therapeutischen Anschauungen des Verfassers 
sind von Grunert in diesem Archiv Bd. XLIII H. 2 und 3 S. 152 nach ihrem 
Werthe bereits genügend gekennzeichnet worden. In vorliegender Arbeit 
spricht er sich dahin aus, dass man die Operation nicht bei Greisen, ferner 
nur bei erhaltener Kopfknochenleitung und bei erhaltenem Gehör für die 
hohen Töne und stets nur auf einem, und zwar dem schlechteren Ohre, 
vornehmen soll. Blau. 

17. 

Miot, De la guärison des perforations tympaniques par l'acide 
trichloracätique. Ibidem. Nr. 34. 

Der Verschluss einer persistenten Perforation des Trommelfells durch 
Aetzungen mit Trichloressigsäure darf nur versucht werden, wenn die probe- 
weise Application eines künstlichen Trommelfells, ohne jeden Druck, eine 
wesentliche GehörverbeBserung ergiebt. Man kann dann erwarten, dass auch 
nach der Vernarbung das Gehör keine störende Abnahme zeigen wird. Aus- 
geschlossen von der Behandlung wurden ferner alle Perforationen mit Bloss- 
legung des knöchernen Annulus tympanicus oder des Hammergriffs, die fast 
totalen Perforationen des Trommelfells mit Zerstörung des Manubrium und 
die Perforationen der Membrana flaccida Shrapnelli. Bei noch vorhandener 
Hyperämie der Paukenhöhlenschleimhaut thut man gut zu warten, bis diese 
abgelaufen ist. Die Aetzungen wurden bei kleinen oder mittelgrossen Perfo- 
rationen alle 8—14 Tage, bei grossen alle 6—8 Tage wiederholt. In Fällen 

6« 
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von starker Induration des Perforationsrandes kommt man manchmal nur 
zum Ziele, wenn man der Aetzung mit Tricbloressigsäure eine Application 
des Galvanokauters oder eine multiple Incision des Randes in radiärer Rich- 
tung (1 mm lang, in 2—3 mm Abstand) voranschickt. Um ein Zerreissen der 
neugebildeten Narbe zu verhüten, stütze man diese in den ersten Wochen 
durch ein Wattebäuschchen, besonders, wenn der Kranke an starkem Husten 
leidet, und verbiete jeden forcirten Exspirationsact. Recidiven des entzünd- 
lichen Zustandes in der Paukenhöhle, unter deren Einfluss die Narbe wieder 
zerfallen könnte, beugt man am besten durch Behandlung etwa vorhandener 
Nasenrachenanomalien vor. In der ersten Zeit nach der Narbenbildung kann 
das Gehör noch bedeutende Schwankungen zeigen; im Allgemeinen ist es et- 
was weniger gut, als vorher bei der Application des künstlichen Trommel- 
fells. Die Resultate in 51 mit Trichloressigs&ure behandelten Fällen (unter 
obiger Einschränkung bezüglich der Auswahl) waren folgende: Verschluss 
der Perforation 49 mal, befriedigendes Gehör desgleichen 49 mal, Verschlech- 
terung des Gehörs durch Adhäsionsbildung im hinteren oberen Trommelfell- 
abschnitt 2 mal. Blau. 

18. 

Hamon du Fougeray, De Tenseignement du chant aux enfants 
sourds-muets ayant conserve* des restes d'audition, son utiii 1 6 
au point de vue orthophonique. Considerations g6n£rales 
surles causes principales, qui rendent la parole des sourds- 
muets imparfaite et sur les moyens d'y remädier. Ibidem. 
Nr. 37. 

Die Articulationsmethode, so weit sie den übrigen Unterrichtsarten für 
Taubstumme überlegen ist, zeitigt insofern nicht selten ungenügende Resultate, 
als die Kinder die Sprache entweder gar nicht erlernen oder ihre Sprache 
ßich von der vollsinniger Individuen doch sehr wesentlich unterscheidet. Die 
Ursachen hierfür liegen zum Theil in den Kranken selbst (mangelhafte Intel- 
ligenz, Idiotismus, Affectionen des Rhinopharynx) und sind demgemäss zu 
beeinflussen, theils sind sie in der jetzt üblichen Unterrichtsmethode begründet. 
Um in letzterer Hinsicht Hülfe zu schaffen, empfiehlt Verfasser, die zu 
unterrichtenden Taubstummen in zwei Klassen zu trennen, von denen die 
untere die Sprache erst erlernt, die obere in der Vervollkommnung des 
Sprechens ausgebildet wird. Um ferner der Sprache eine grössere Modula- 
tion zu verleihen, räth Verfasser bei der nicht kleinen Gruppe von Taub- 
stummen, die noch merkliche Hörreste besitzen (gegen 40 Proc), zu einer Art 
von rudimentärem Gesangsunterricht. Den Kindern werden durch das Har- 
monium Töne in das Ohr geleitet, und sie müssen sich bestreben, diese nach- 
zusingen; derartige Uebungen werden 3 mal in der Woche, zu je 10 — 15 Minu- 
ten, angestellt. Es kommt gar nicht so sehr darauf an, dass das Kind 
richtig singen lernt, sondern es soll nur einen Begriff von den verschiedenen 
Tönen erlangen, durch das Nachsingen derselben den Mechanismus seiner 
Stimmbänder üben und das so Gelernte späterhin auch für das Sprechen ver- 
wenden. Praktische Versuche nach dieser Richtung haben dem Verfasser 
trotz ihrer kurzen Dauer doch schon recht befriedigende Resultate geliefert. 

Blau. 

19. 

Bar, Consid6rations sur un cas d'angine diphthgroide gangrä- 
. neuse compliquäe de mastoidite. Trepanation, gu6rison. 
Ibidem. Nr. 39. 

Bei der 9 Jahre alten Patientin entwickelte sich 3 Wochen nach einem 
gutartigen Scharlach eine gangränescirende Angina, welche nach vorn auf 
das Zahnfleisch und die Lippen , nach oben auf die Nase und die Gehör- 
organe überging und links eine einfache Otitis media suppurativa, rechts eine 
solche mit acuter Caries des Warzenfortsatzes hervorrief, so dass letzterer 
operativ eröffnet werden musste. Am Halse starke Drüsenschwellungen, die 
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aufbrachen und sich ebenfalls mit diphtherischen Membranen bedeckten. 
Klebs-Löffler'sche Bacillen wurden nicht gefunden. Die Behandlung war 
vor Allem roborirend, innerlich ausserdem Chinapräparate, Eisen, Salol, ört- 
lich zweistündige Rachenspülungen mit 25 proc. Kochsalzlösung, gefolgt von 
Pinselungen mit Sulforicinate de soude phämque, bezw. Solutio argenti nitrici 
(1 : 15). Ausgang in Genesung, doch war rechts nach 3 Monaten die Ohr- 
affection noch nicht abgelaufen, insofern eine Warzenfistel fortbestand. 

__ Blau. 

20. 

Polo, Remarques sur le moment opportun dela träpanation dans 
la mastoldite. Ibidem. Nr. 39. 

Verfasser erkennt die segensreiche Wirkung der operativen Eröffnung 
des Warzenfortsatzes an, warnt aber vor deren übermässig häufigen Anwen- 
dung, da der Eingriff nicht ohne alle Gefahren ist und andrerseits selbst 
alte Otorrhöe nauch ohnedies — durch sorgfaltige Reinhaltung, Erweiterung zu 
kleiner Trommelfellperforationen, Entfernung cariöser Gehörknöchelchen, 
Auskratzung von Granulationen der Paukenhöhle u. s. w. — geheilt werden 
können. Auch wenn sich Symptome von Seiten des Warzenfortsatzes zeigen, 
soll man, bei Abwesenheit cerebraler Erscheinungen und mit Ausnahme der 
Fälle von Cholesteatom , zuzuwarten verstehen (es fragt sich nur, wie lange, 
und möchte unter diesen Umständen ein zu frühes und selbst einmal unnö- 
thiges Einschreiten doch noch einem zu späten vorzuziehen sein. Die An- 
nahme, dass der Eiter schliesslich fast immer nach aussen durchbricht und 
dann die Indicationsstellung klarer wird, zeugt von unberechtigtem Optimis- 
mus. Ref.) Blau. 

21. 

Lannois , Tumeur du pavillon de l'oreille (adäno-epith61iome 
d'origine säbacäe). Ibidem. Nr. 42. 

Der Tumor fand sich am linken Ohre einer 75 jährigen, an Pneumonie 
verstorbenen Frau, die ihn ohne wesentliche Beschwerden mindestens 1 2 Jahre 
lang getragen hatte. Er besass den Umfang einer kleinen Mandarine, war 
hart, von bläulicher Haut bedeckt und inserirte mit einem dünnen Hautstiel 
dem aufsteigenden Helixschenkel in der Mitte der Fossa scaphoidea. In den 
letzten 6 Monaten war er beträchtlich gewachsen. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigte ein bindegewebiges Stroma mit stellenweise rupturirten Ge- 
fässen und von ihm eingeschlossen verschieden gestaltete Alveolen, die, nebst 
einer Randzone regelmässiger cubischer Zellen, von kleinen neugebildeten 
Rundzellen mit voluminösem und stark gefärbtem Kern erfüllt waren. Neben 
oder rings um den Kern war vielfach eine stark lichtbrechende Partie sicht- 
bar, die der normalen Absonderung einer Talgdrüse entsprach und den Ur- 
sprung des Tumors von solchen annehmen Hess. Bedeckende Haut normal: 
Ihrer histologischen Natur nach wird die Geschwulst als ein Adeno-Epitheliom 
bezeichnet, gutartig, aber doch mit einer Tendenz zur Epitheliomentwicklung 
und daher wohl zu örtlichen Recidiven geneigt. Blau. 



22. 

Chervin, Note sur les relations entre l'oule et la parole. Ibidem. 
Nr. 42. 

Verfasser macht darauf aufmerksam, dass gewisse Sprachstörungen, 
wie das Lispeln, das Verwechseln bestimmter Gonsonanten mit einander, von 
den betroffenen Individuen (und auch von ihrer Umgebung) nicht wahrgenom- 
men werden, sei es, dass sie sich nur an jene gewöhnt haben, oder dass eine 
angeborene, vielfach hereditäre, Unvollkommenheit des Gehörs für die Ana- 
lyse der Töne besteht. Solche Individuen vermögen dann oft auch nicht, 
wenn ihnen der richtige und der falsche Consonant vorgesprochen wird. 
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beide von einander zu unterscheiden. Die Behandlung der Sprachstörungen 
kann in derartigen Fallen nur mit Erfolg vorgenommen werden, nachdem 
eine Ersiehung des Ohres für richtiges Hören vorangegangen ist. Blau. 



23. 

Astier, Otorrhoe datant de troisanB, fracture de la base du crane. 
Operation, guärison. Ibidem. Nr. 45. 

Patient, seit 3 Jahren mit rechtsseitiger Otorrhoe, gelegentlich auch mit 
Kopfschmerzen und Schwindel behaftet, tbat einen Fall von der Treppe. 
Bewußtlosigkeit 72 Stunden lang, starke Blutung aus der Nase, nach dem 
Erwachen rechtsseitige Hemiplegie, 4 Tage nach dem Trauma totale Lah- 
mung des rechten Facialis. Verfasser sah den Kranken 16 Tage spater, die 
Gesichtslähmung war unverändert, die Hemiplegie etwas zurückgegangen, 
Gang unsicher, Sprache stockend, Schwindelgefühl, Intelligenz herabgesetzt, 
häufiger Verlust des Bewusstseins von Zeit und Ort. Die Diagnose schwankte 
anfangs zwischen einer cerebralen Störung vom Ohre aus und einer durch 
den Sturz hervorgerufenen Hirnhämorrhagie (links); sie wurde in der Folge, 
da die Badicaloperation nur ganz beschrankte Veränderungen ergab und die 
vorhandenen Störungen nicht besserte, dabin präcisirt, dass wahrscheinlich 
eine Gommotio cerebri auf der dem Trauma entgegengesetzten Seite, also 
links, und ausserdem eine Fractur des rechten Felsenbeins senkrecht zur 
Richtung des Nervus facialis bestand. Die Trepanation der Schädelhöhle, 
um die Bruchstelle freizulegen und aseptisch zu machen, bestätigte diese 
Vermuthung; es wurde eine Fissurlinie gefunden, die den Facialis kreuzte, 
des weiteren über den äusseren Gehörgang fortzog und sich nach oben und 
hinten unter dem Muse, temporalis verlor. Dieselbe sonderte eine seröse, 
schwach röthliche Flüssigkeit ab. Verschluss der Trepanationswunde durch 
die Naht, dagegen wurde die retroauriculäre Oeffnung noch eine Zeit lang 
klaffend erhalten. Sofortige Besserung. Vollständige Heilung mit Sistiren 
der Otorrhoe, bedeutender Zunahme des Gehörs, Verschwinden der Facialis- 
paralyse bis auf einen leichten Defect im Senken des oberen Augenlides. 

Blau. 

24. 

Bonain, Notes sur un nouveau proeöde* d'anesthäsie locale pour 
operer sur la membrane et la caiBse du tympan. Ibidem. 
Nr. 48. 

Um das Trommelfell und die Paukenhöhle für operative Eingriffe un- 
empfindlich zu machen, benutzt Verfasser eine Mischung von reiner Carbol- 
säure, Menthol und Cocain, die durch einen Wattebausch aufgetragen wird, 
mit nachfolgender Injection von 2 — 3 Tropfen einer lüproc. Gocainlösung 
durch das ineidirte Trommelfell möglichst hoch in die Paukenhöhle. Die 
Dosirung beträgt 2 g Carbolsäure auf je 0,5 g Menthol und Cocain oder 
schwächer: 2— 1 g der ersteren auf je 1 g der beiden letztgenannten. Die 
ersterwähnte Mischung hat das Unangenehme, dass sie schwach ätzend wirkt 
und eine vorübergehende Schwellung der Gehörgangswände hervorrufen kann. 
Bis zum Eintritt der vollständigen Anästhesie des Trommelfells dauert es 
3 Minuten. Das Verfahren hat sich bewährt bei der Trommelfellparacentese, 
der Trennung von Synechien in der Paukenhöhle, der Mobilisation und Ex> 
traction der Gehörknöchelchen, der totalen Ezcision des Trommelfells. 

Blau. 

25. 

Moure et Liaras, Traitement chirurgical de quelques paralysies 
faciales d'origine otique. Ibidem. Nr. 51. 

Unter Aufführung mehrerer eigener Beobachtungen bespricht Verfasser 
.kurz die Ursachen, aus denen im Verlauf eines Ohrenleidens eine Fadalisläh- 
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mung hervorgehen kann, und wendet sich dann speciell zu denjenigen Formen, 
die sich neben langdauernden Otorrhöen vorfinden. Die Ursache für die 
Lähmung des Nerven liegt hier gewöhnlich in einer Compression durch Granu- 
lationswucherungen oder durch einen Sequester. Der Ort, an welchem der 
Nerv getroffen ist, lässt sich nicht immer leicht bestimmen. Man sollte 
glauben, dass die subjectiven und objectiven Zeichen, gewonnen aus der Be- 
theiligung der einzelnen Zweige, wie sie nach einander von dem Nerven ab- 
gehen, für diese Localisation maassgebend sein müssten, doch erhält man in 
praxi grade daraus nur selten einen verwerthbaren Anhaltspunkt. Zuweilen 
geben die begleitenden Ohrsymptome und der Untersuchungsbefund eine 
Dkective, ob der Nerv während seines Verlaufes längs des inneren oder des 
mittleren Ohres in den pathologischen Process hineingezogen worden ist, 
doch können auch hier entscheidende Merkmale mangeln, und andrerseits 
können beide Tb eile gleichzeitig der Sitz der Erkrankung sein. In progno- 
stischer Hinsicht ist das Resultat der elektrischen Prüfung nicht so ausschlag- 
gebend, wie man erwarten sollte. Eine Entartungsreaction zeigt gewiss einen 
schweren Fall an, beweist aber nicht, dass der Nerv sich nicht trotzdem er- 
holen könnte, und spricht daher keineswegs gegen ein operatives Einschreiten. 
Das Gleiche gilt von dem durch Bordier und Fraenkel als prognostisch 
ungünstig hingestellten Symptom, dass nämlich bei Schluss des Auges der 
Bulbus zugleich nach oben und etwas nach aussen abweicht. Therapeutisch 
erklären die Verfasser es für nicht noth wendig, eine systematische Freilegung 
des Facialcanals vorzunehmen und dort nach dem die Compression verur- 
sachenden Moment zu suchen. Vielmehr genügt die durch das Ohrenleiden 
ohnehin gebotene breite Eröffnung der Mittelohrräume mit möglichster Ent- 
fernung alles kranken Gewebes, vorzüglich in der Gehörknöchelchenbucht 
und oberhalb des ovalen Fensters, wo der Nerv der Lichtung der Pauken- 
höhle am nächsten tritt. Blau. 

26. 

Ole Bull y Lipom des äusseren Gehörganges. Zeitschr. f. Ohrenheil- 
kunde. XXXII. 3. 1898. p. 226. 

Die Geschwulst ging von der unteren Gehörgangswand aus und war langsam 
derart gewachsen, dass sie zuletzt das Gehörgangslumen bis auf einen feinen 
Spalt oben ausfüllte. Spaltung der bedeckenden Haut und Extraction des 
etwa kleinkirschengrossen Tumors (Lipom) mit einer gezahnten Pincette. 
Heilung. Blau. 

27. 

Preysing, Klinische Erfahrungen über otitische und rhinitische 
Sinuserkrankungen und Allgemeininfectionen, sowie über cen- 
trale Taubheit bei eitrigen Entzündungen in der Schädel- 
höhle. Ebenda, p. 227. 

Die mitgetheilten Beobachtungen entstammen der Rostocker Ohren- und 
Kehlkopfklinik. 

1. Weiblich, 5 Jahre. Scarlatina. Eitriger Ausfluss aus der Nase, zu- 
gleich mit Ansteigen des Fiebers bis 40°, dann Lichtempfindlichkeit, Lidö- 
dem und Vortreibung des linken Augapfels, doppelseitige Otitis media suppu- 
rativa ohne Betheiligung der Warzenfortsätze, Bildung eines kinderfaustgrossen 
Drüsenabscesses rechts am Halse. Nach vorübergehendem Aufhören des 
Fiebers wieder hohe Temperaturen mit tiefen Remissionen, Leib aufgetrieben, 
Diarrhöen, Puls und Athmung ausserordentlich beschleunigt, lncision des 
Orbitalabscesses , der durch brüchigen und missfarbigen Knochen von mit 
Eiter gefüllten Siebbeinzellen getrennt war. Trotz Besserung der Krankheits- 
zeichen Tod 3 Tage später bei freiem Sensorium, wahrscheinlich durch 
die von dem Siebbeinzellenempyem ausgehende Pyämie. Section nicht 
gestattet. 

' 2. Weiblich, l 3 /4 Jahre. Beiderseits acute Mittelohreiterung. Mit Sis- 
tiren der Otorrhoe rechts Fieber bis 41,2°, Somnolenz. Paracentese des 
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rechten Trommelfells, Entleerang von seröser Flüssigkeit mit Blut, am 
nächsten Tage reichliche Eiterung. Warzenfortsätze durchweg normal. In 
den beiden folgenden Tagen Morgentemperaturen von 36,2°, wahrend das 
Fieber mittags plötzlich bis fast zur ursprünglichen Höhe anstieg. Dann 
schnelle Besserung. Vom 7. Tage fieberfrei. Entlassen am 10. Tage mit 
links nur noch wenig eiterndem Ohre, rechts geschlossenem Trommelfell. Die 
Pyämie wird als durch Aufsaugung infectiösen Materials von der erkrankten 
Schleimhaut der lufthaltigen Schläfenbeinhohlräume entstanden angenommen, 
ohne Vermittlung einer Sinusphlebitis. 

3. Mannlich, 29 Jahre. Chronische rechtsseitige Mittelohreiterung. 
Plötzliches Sistiren der Otorrhoe, heftige Schmerzen in der betroffenen Kopf- 
hälfte, Schüttelfröste und Fieber. Processus mastoideus nicht deutlich ge- 
schwollen, an seinem hinteren Rande druckempfindlich. Jugularisgegend 
normal. Aufmeisselung: Antrum und Paukenhöhle mit spärlichen Granula- 
tionen und missfarbigen Epidermismassen; von ersterem führte ein strick- 
nadeldicker, etwa 2 cm langer, gewundener Fistelgang zu einem mit stin- 
kendem Eiter gefüllten perisinösen Abscess. Granulationen der Knochen- 
wandung hierselbst bis gegen das Foramen jugulare reichend. Sinus verfärbt, 
erst nach weiterer Freilegung pulsirend, zeigte bei der Incision einen weichen, 
dunkel- und missfarbigen Thrombus. Auskratzung dieses mit plötzlich ein- 
tretender reichlicher Blutung von hinten. Schmerzen sofort fast verschwun- 
den, glatter Heilungsverlauf. Vom 4. bis 8. Tage nach der Operation Icterus, 
zugleich mit auffallend langsamem Puls. Am 26. Tage , als der Sinus voll- 
standig mit gesunden Granulationen bedeckt war, Gehörgangsplastik nach 
Körner. Am 53. Tage geheilt entlassen. 

4. Männlich, 21 Jahre. Chronische Otitis media suppurativa slnistra. 
Plötzlich starke, nach dem Genick ausstrahlende Schmerzen, Schüttelfröste 
und Fieber über 40°. Antrum, Paukenhöhle und Gehörgang in eine grosse 
C holest eatomhö hie umgewandelt. Hinter dem Warzenfortsatz, entsprechend 
der Austrittstelle des Emissarium mastoideum, Druckempfindlichkeit, aber 
keine Schwellung. Aufmeisselung: Fistel am Facialis wulst, mittlere Schädel- 
grube normal, Sinus verfärbt, aber pulsirend, riss beim weiteren Freilegen 
mit starker Blutung ein. Tamponade, Verband. Nach der Operation Parese 
des linken Facialis, hohes remittirendes Fieber und die Anfälle von Nacken- 
schmerzen fortdauernd. Für letztere lag die Ursache vielleicht in einer meta- 
statischen Erkrankung des 4. Halswirbels, dessen Dornfortsatz von der Mittel- 
linie etwas nach rechts abwich, leicht verdickt und stark druckempfindlich 
war. Von Cerebralsymptomen nur Nystagmus horizontalis beim Blick nach 
rechts. Am 3. Tage plötzlich Somnolenz, Cheyne-Stokes'sches Athmen, An- 
steigen der Pulsfrequenz von 64 auf 140. Coma, Tod. Die Section des Schä- 
dels, so unvollständig sie war, ergab mit Sicherheit das Fehlen von Lepto- 
meningitis, Grosshirn- und Kleinhirnabscess. Dagegen starke Ausdehnung 
des Seitenventrikels durch reichliche klare hellbernsteingelbe Flüssigkeit. Es 
wird deshalb als Todesursache eine Meningitis serosa angenommen. 

5. Männlich, 472 Jahre. Beiderseits acute jauchige Mittelohreiterang, 
schwere Pyämie mit multiplen jauchig- eitrigen Gelenkmetastasen, Eröffnung 
beider Warzenfortsätze und dreier Gelenkabscesse, Tod 6 Stunden nach der 
Operation, keine Section. Der Fall ist bereits in diesem Archiv Bd. XLI1I 
H. 4 p. 299 besprochen worden. 

6. Männlich, 34 Jahre. Moribund in das Krankenhaus gebracht. Sec- 
tionsbefund: Thrombophlebitis des linken Sinus trans versus, seine obere Wand 
bis zum Confluens sinuum von gelblichen, leicht käsigen Massen durchsetzt. 
Caries des Knochens im Sulcus sigmoideus. Eitrige Leptomeningitis an der 
linken Kleinhirnhemisphäre. Subpleurale metastatische Gangränherde in den 
Lungen. Das Schläfenbein nicht genauer untersucht. 

7. Weiblich, 20 Jahre. Chronische Mittelohreiterung rechts. Seit Wo- 
chen Husten und Fieber. Temperatur 40,2°, Puls 144—152. Schmerzen nur 
beim Husten, der bis in den Kopf wehthut. An der Spitze und dem hinte- 
ren Rande des Warzenfortsatzes Druckempfindlichkeit; von hier nach unten 
eine diffuse, ziemlich derbe, nicht fluctuirende Infiltration, die sich besonders 
hinter dem Kopfnicker bis zur Mitte des Halses heraberstreckt. Bei der 
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AufmeisseJuDg zeigte sich an Hals und Hinterhaupt eine ungemein starke 
stüzige Durchtränkung aller Gewebe, die zum Theil die Orientirung unmög- 
lich machte, nach Körner ein Charakteristicum für acute Sepsis. Perisi- 
nöser Abscess mit stinkendem Eiter und Gasblasen, Sinus verfärbt und 
thrombotisch, seine Wandung an einer Stelle durchbrochen, mit Granulationen 
gefüllter Fistelgang zwischen Antrum und dem perisinösen Abscess. Aus- 
löffelung im Sulcus sigmoideus und im. Sinus. Tod */* Stunde nach der Ope- 
ration. Die Autopsie ergab in der hinteren Schädelgrube die geschilderten 
Veränderungen, im übrigen die Hirnhäute, die Gehirnsubstanz, den Bulbus 
und die Yena jugularis, sowie den Sinus petrosus superior und cavernosus 
normal. In den Lungen trotz der darauf deutenden Symptome keine wesent- 
lichen Veränderungen Nirgends Metastasen. Nach der Ansicht von Körner 
wird wegen des doch ungünstigen Ausganges in derartigen septischen Fällen 
die Operation besser zu unterlassen sein. 

8. Weiblich, 74 Jahre. Otorrhoe links seit 60 Jahren. Im Anschluss 
an Influenza mit Lungenentzündung Sistiren des Ausflusses, unerträgliche 
Ohrschmerzen, hohes Fieber, einmaliger Schüttelfrost, Delirien. Diese Sym- 
ptome . verschwanden bis auf massigen Schmerz nach spontaner Entleerung 
einer Tasse voll Blut und Fiter aus dem Ohre. Warzenfortsatz druckem- 
pfindlich, etwas verdickt, Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Auf- 
meisselung: Grosse Gholesteatomhöhle aus Antrum, Paukenhöhle und Gehör- 
gang. Sinus stark vorgelagert, deutlich pulsirend, enthielt trotzdem kein 
Blut, sondern reinen Eiter. Excision der äusseren Sinuswand; die Sonde 
drang nach beiden Richtungen anstandslos mehrere Centimeter tief in den 
Sinus ein. Eiterpulsation in der Sinuswunde noch am 4. Tage nach der 
Operation sichtbar. Nach 3 Wochen Gehörgangsplastik. Ausgang in voll- 
ständige Heilung. 

9. Weiblich, 13 Jahre. Beiderseits chronische Mittelohreiterung. Hohes 
Fieber, Schüttelfrost, heftige Kopfschmerzen links, mit Sistiren der Otorrhoe 
erscheinend, nach deren Wiederauftreten etwas sich mildernd, aber nicht ver- 
schwindend. Rechtes Trommelfell mit grosser, fast trockener Perforation. 
Links starke Eiterung, . grosse Perforation vorn unten, Trommelfell hinten 
oben vorgewölbt, dahinter einige weisse Fetzen vorragend. Aufmeisselung 
links : Antrum und Paukenhöhle von Granulationen erfüllt, Hammer cariös, 
der an einer kleinen Stelle freigelegte Sinus von gesundem Aussehen. Am 
Tage nach der Operation Doppeltsehen und Abducenslähmung links. Ferner 
zeigten sich jetzt nacheinander Durchfälle von typhöser Beschaffenheit, Leib- 
schmerz, Roseola auf der Bauchhaut, Icterus, Vortreibung des linken Aug- 
apfels, Schwellung beider Papulae nervi optici (rechts stärker). Fieber hoch, 
bis 40,6°. Zweimal massig starke Blutung aus der Gegend des freigelegten 
Sinus transversus. Vom 6. Tage an Besserung, die Augensymptome verloren 
sich nur sehr langsam, am 9. Tage trat Btarke Milzschwellung auf, das Hör- 
vermögen war vom 5.-7. Tage beiderseits ganz erloschen, sowohl in Luft- 
ais Knochenleitung. Noch nach 4 Wochen wurde links nichts gehört, dann 
stellte sich auch hier Gehör wieder ein. Geheilt entlassen 9 Wochen nach 
der Operation. — Verfasser nimmt bei dieser Kranken eine Thrombose des 
8inu8 cavernosus an, der durch Vermittlung entweder des Sinus caroticus 
oder eines der Sinus petrosi oder des Sinus transversus vom Obre aus inficirt 
worden war. Ferner macht er auf die vorübergehende centrale Taubheit auf- 
merksam, die % (linkes Ohr fest verbunden) vielleicht beiderseitig, jedenfalls 
aber rechts deutlich ausgesprochen war und wohl auf einer Circulations- 
störung in Folge der Sinuserkrankung beruhte. Zum Vergleich berichtet er 
über einen Fall von traumatischer Meningitis mit starker Betheiligung der 
Seitenventrikel nach einer Verletzung der linken Schläfenbeinschuppe, wo in 
der Nacht vom dritten auf den vierten Tag desgleichen plötzlich eine beider- 
seitige totale Taubheit auftrat. Dieselbe bestand unverändert bis zum Tode 
fort, Aphasie oder Worttaubheit waren nicht vorhanden, die Gehörorgane 
verhielten sich normal, eine Basisfractur fehlte. Zur Erklärung musste viel- 
mehr eine Schädigung der centralen Hörbahn (hier durch die Ventrikel- 
meningitis) an einer Stelle herangezogen werden, wo die beiderseitigen Bahnen 
sich kreuzen und daher gleichzeitig geschädigt werden konnten (Haube). 
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Schliesslich bemerkt Verfasser in Bezug auf den Sinuspuls, dass dieser 
nicht auf dem Wege der Blutbahnen, sondern lediglich durch seitlich fort- 
geleitete Hirnbewegungen zu Stande kommt. Sein Vorhandensein oder Fehlen 
lässt demgemass niemals einen Schluss zu auf Mangel oder Bestehen von 
Thromben in der Richtung zum Herzen oder zum Hirn. Der Sinuspuls kann 
fehlen oder vorhanden sein bei völlig intactem Sinus, bei herzwärts und bei 
hinwärts abschliessenden Thromben, ja es kann sogar der Sinus an der 
pulsirenden Stelle selbst einen Thrombus oder einen Abscess enthalten. Da- 
her besitzt der Sinuspuls nicht die geringste diagnostische Bedeutung. 

Blau. 

28/ 

Voss, Ein neues Symptom der obturirenden Lateralsinusthrom- 
bose. Ebenda, p. 255. 

Das als charakteristisch für obturirende Lateralsinusthrombose gehal- 
tene Symptom besteht darin, dass bei Druck des Stethoskopes auf die Vena 
jugularis am Halse in der Norm ein continuirliches Sausen auftritt, dieses 
aber bei aufgehobenem Blutstrom in der Vene fehlt. Das Stethoskop soll 
möglichst nahe der Schadelbasis, an der Theilungsstelle der Jugularis in ihre 
Aeste, aufgesetzt werden; zur Controle des Druckes dient, dass die Carotis- 
töne völlig rein erhalten bleiben müssen. Ferner untersuche man nicht nur 
am liegenden Kranken, sondern auch im Sitzen oder, wenn es geht, im Stehen. 

Blau. 

29. 

v. Stein, Ein Fall von Meningitis cerebrospinalis epidemica mit 

, doppelseitiger Otitis. Trepanation beider Processus mastoidei 

mit Blosslegung der Sinus transversa Genesung. Ebenda, p. 258. 

Beinahe 6 jähriges Kind. Heftiges Nasenbluten, ansteigendes Fieber 
(bis 40,2°), Schnupfen, Angina catarrhalis und Bronchitis, Delirien, Roseola 
auf Rücken und Leib, Milztumor, Schwerhörigkeit, Sopor, Gontractur der 
Nackenmuskeln, Bewusstlosigkeit, Dilatation der Pupillen, krampfhafte 
Zuckungen der oberen und unteren Extremitäten, sowie der Gesichtsmuskeln, 
Hyperästhesie des ganzen Körpers, zeitweise Cheyne-Stokes'sches Athmen, 
Incontinentia alvi et vesicae, Decubitus. Kein Erbrechen. Am 10. und 
11. Tage erst rechtsseitiger, dann linksseitiger Ohrenflass. In beiden Gehör- 
gängen sehr zäher Schleim, wie Hühnereiweiss. Trommelfelle leicht getrübt, 
nicht injicirt, Perforation im vorderen unteren Quadranten. Bedeutende Anä- 
mie des Augenhintergrundes, keine Stauungspapille, keine Miliartuberculose 
der Ghorioidea. AufmeiBselung beiderseits am 20. Krankheitstage (Dr. Beyer). 
Im Antrum und den Warzenzellen heller glasiger klebriger Schleim, hier 
und da mit Eiter vermischt. Daran anschliessend Trepanation der Schädel- 
höhle mit Blosslegung des Sinus trans versus; durch die Trepanationsöffnung 
ergoss sich (auch noch in den nächsten Tagen) die gleiche glasige klebrige 
schleimige, in lange Fäden ziehende Flüssigkeit. Sinus nicht pulsirend, stark 
gespannt, bluthaltig. Im Schleimausfluss des Ohres und der Schädelhöhle 
Diplococcus intracellularis Weichselbaumi. Nach der Operation allmähliche, 
aber sehr langsame Besserung der Symptome: zuerst kehrte die Schmerzem- 
pfindung zurück, dann die Bewegung der oberen, dann der unteren Extremi- 
täten, darauf die Bewegungen der Lippen (Saugbewegungen), die mimische 
Bewegung der Gesichtsmusculatur und der Augen, hiernach der Geschmack, 
das Gehör, schliesslich das Verständniss für Wörter, anfangs ohne die Fähig- 
keit, sie nachzusprechen, zuletzt verlor sich die Nackenstarre. Bis zur voll- 
ständigen Heilung vergingen (von der Operation gerechnet) 42 Tage. Ein 
unter gleichen Symptomen (bis auf die Otitis) erkrankter, aber nicht operirter 
Bruder ging zu Grunde. Verfasser schreibt der frühzeitigen Eröffnung der 
Schädelhöhle hier einen lebensrettenden Einfluss zu, analog der Eröffnung 
der Bauchhöhle bei Tuberculose, und empfiehlt sie für weitere Fälle von 
Meningitis cerebrospinalis. Blau. 
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30. 

A, Pcrvnilzkit Ferripyrin bei Erkrankungen des Gehörganges. 
Wojenno-medizinskij shurnal. Octob. 1899. St. Petersburg. 

Verf. hat das durch von Stein (Moskau) gegen Otorrhoe empfohlene 
Ferripyrin in wässriger 1 — 20% Lösung bei 45 acuten, subacuten und chron. 
einfachen sowie mit Grauulationsbildung einhergehenden Otorrhoen in Form 
von Eintraufelungen versucht und stellt es wegen dessen antisept. , leicht 
adstringirenden und auf Schleimhauthyperplasien resorbirend wirkenden Eigen- 
schaften dem Arg. nitric, Liq. alumin. acet. und alcohol. gleich. Besonders 
günstig scheinen dem Verf. die Erfolge bei acuter Otorrhoe zu sein. Ver- 
tragen wurde es in den meisten Fällen gut. Betont muss werden, dass 
säxnmtliche mit dem Mittel in Berührung kommenden Theile sofort braunroth 
gefärbt werden und dass sich in der Tiefe des Gehörgangs resp. in der 
Paukenhöhle undurchlässige Krusten und Gerinnsel bilden, die zu ihrer Ent- 
fernung öfters energische Ausspritzungen erheischen. In der Gerinnselbildung 
glaubt Verf. desgleichen einen wesentlichen Vorzug des Ferripyrin zu finden. 

A. de Forestier (Libau) 

31. 

S. A. Luri, Die gegenwärtig gebräuchlichen Hörprüfungsmetho- 
den. Wojenno-medizinskij shurnal. Octob. 1S99. St. Petersburg. 

Der vorliegende Aufsatz, offenbar mit der Absicht, den sich für den 
Stoff in teressir enden Nichtspecialisten möglichst genau mit den Prüfungsmethod. 
der Gehörfunction bekannt zu machen, geschrieben, bringt nichts Neues und 
•entspricht den gleichartigen Abschnitten der grösseren Lehrbücher. Von ein- 
schlagigen Arbeiten russischer Autoren verwerthet Verf. die von Bogdanow- 
Beresowski, Lunin, Shirmunsky, Stein, Stepanow und Wer- 
«howski. A. de Forestier (Libau.) 

32. 

E. Kumberg, Beitrag zur Frage über den Chirurg. Eingriff bei der 
otogenen Pyämie. Wojenno-medizinskij shurnal. November 1899. 

In der Einleitung fügt K. zu den bisher angenommenen Ursachen der 
otit. Pyämie durch Sinus-Thrombose oder Osteophlebitis für gewisse Fälle 
eine neue hinzu, bei welcher die Eitererreger ohne Betheiligung des Sinus 
in den Blutkreislauf gelangen sollen und deren Entstehungsmechanismus 
folgendermassen denkbar wäre. In den Fällen, in welchen die Entzündung 
des Mittelohres nach Uebergreifen auf den Proc. mast. eine Phlegmone der 
Hautdecken über dem Proc. hervorruft, kann wie bei jedem anderen phleg- 
monösen Process Thrombose in den nächstgelegenen Venen erfolgen und 
sich sodann eine Pyämie durch Vermittelung der oberflächlichen Venen 
entwickeln. 

Ferner unterzieht der Verf. die von russischen Collegen (Turner, Lok- 
teff, Orlow, Heymann, Modlinski, Voss) bisher publicirten operirt. 
Fälle von otit. Pyämie einer kurzen kritischen Besprechung und berichtet 
in einer sorgfältigen Krankengeschichte, die hier nur ganz gedrängt wieder- 
gegeben werden kann, über folgenden eigenen Fall. 

25 jähriger kräftiger Soldat mit acuter Mittelohreiterung. Empyem d. 
Proc. m. wahrscheinlich. Temperatur bis 40,6° etc. Am 6. Krankheitstage 
typische Aufmeisselung. Im Antrum dicker Eiter. Nach der Operation 
Aufhören der Schmerzen, keine Aenderung in den folgenden Temperaturen. 
(Morg. 37,2 bis Ab. 40,8 °), Schweiss. Allmälig hinzutretend : Husten, Durch- 
falle, Eiterung im rechten Knie (durch Incisionen vollständige Entleerung des 
Eiters). Patient verfällt sich lieh. 

14 Tage nach der Mastoidoperation wird nach Unterbindung und Durch- 
schneidung der Vena jugularis interna der Sinus transv. freigelegt Sinus- 
wand normal, Punction ergiebt reines Blut, worauf keine Eröffnung des Sinus. 
An den folgenden Tagen Schüttelfröste. Temperatur wie bisher von pyäm. 
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Charakter. Metastase in einer Schulter — geht auf Jod und Natr. salicyl. 
zurück. 28 Tage nach der Unterbindung der Jug. Eröffnung zweier Abs- 
cesse am rechten Oberschenkel und linken Schienbein. Hiermit werden die 
Temperaturen normal, die Heilung schreitet ungestört vorwärts. Nach 5 1 /* 
monatlicher Krankheitsdauer Entlassung, Allgemeinbefinden vorzüglich, Trom- 
melfell und Wunde hinter dem Ohr vernarbt, Gehör fast normal. — Verf. 
lasst die Frage, ob es sich hier um einen wandständigen Thromb. des Sinns 
transv., um Thromb. eines anderen Sinus oder Pyämie ohne Betheiligung 
eines Sinus handelte offen. Die nach der Unterbindung der Jus. aufgetre- 
tenen Metastasen erklärt Verf. dadurch, dass zeitlich vor der Operation in 
den entsprechenden Körperregionen deponirte inficirte Partikel erst nach 
derselben ganz allmälig zur Erkrankung jener Regionen führten. 

, A. de Forestier (Libau.) 

33. 

Dr. W. E. Larionow, Hörprüfungen an Geisteskranken. Medizin- 
skoje obosrenije. December 1899. Moskau. 

Die den Irrenärzten längst bekannte Tbatsache, dass durch Ohrleiden 
veranlasste subjective Gehörsempfindungen häufig die Ursache von Gehöre- 
hallucinationen werden, hat den Verf. veranlasst, an 20 an den verschiedensten 
Psychosen leidenden Kranken der psychiatr. Klinik des Prof. Bechtereff 
eingebende Untersuchungen der Gehörorgane mit Hörprüfungen vorzunehmen. 
Es wurde das Gehör bei geschlossenen Augen mit der Taschenuhr und Stimm- 
gabeln geprüft. Die Resultate spec. auch bei 4 an progressiver Paralyse 
Leidenden werden genau angeführt. Grösstenteils lagen chron. Tuben- and 
Mittelohrkatarrhe vor, 5 Patienten wiesen obturirende Ceruminalpfröpfe aal 
Von diesen litten 12 Kranke unter Gehörshallucinationen. Bezüglich der 
letzteren giebt Verf. beispielsweise an, dass einen das beständige Krähen 
eines Hahnes im rechten Ohr störte, einen anderen der im Kopf „sitzende 
Geist Hymnus 44 beschäftigte. Die Hallucinationen verschwanden vollständig 
oder fast vollständig nach Ausheilung der chron. Mittelohrkatarrhe etc. Auf 
Grund dieser und vieler weiterer günstiger Behandlungsresultate an diesem 
Material verlangt Verf. mit Recht bei allen Psychosen besonders aber bei den 
mit Gehörshallucinationen vergesellschafteten genaue Ohruntersuchungen und 
bei entsprechendem Befunde sofortige Behandlung der Ohrleiden. Sehr häufig 
können die Gehörshallucinationen einer erfolgreichen Therapie der Ohrkrank- 
heiten vollständig weichen und wird damit die Geisteskrankheit selbst (z. B. 
die hallucinatorische Verrücktheit u. a.) einer Behandlung leichter zugänglich 
werden, während bei der acuten Paranoia oder bei der hallucinatorischen 
Verwirrtheit die Beseitigung des die Gehörshallucinationen verursachenden 
Ohrenleidens sogar direct zum raschen und vollständigen Schwinden der 
Psychose führen kann. 

Im Zusammenhang hiermit bespricht Verf. ausführlich an 2 besonders 
markanten Fällen, dass selbst die schwersten, mit tiefen Störungen der Geis- 
tesphäre einhergehenden Psychosen wie z. B. der seeundäre Schwachsinn oft 
gar keine Störungen der musikalischen reeeptiven und ausübenden Fähig- 
keiten des Gehirns im Gefolge haben und folgert unter Hinweis auf frühere 
eigene und fremde anatomische und phsysiologische Arbeiten eine Sonder- 
stellung der musikalischen Centren, mit anderen Worten „dass beim Menschen 
eine besondere musikalische Sphäre des Gehirns existirt." 

A. de Forestier (Libau.> 

34. 

Dr. Spira, Krakau. Ueber Otalgia nervosa (Przeglad Lekarski 1899, 
Nr. 11, 12). 

Bei einem Kinde, welches seit einigen Tagen über Zahn- und Ohren- 
schmerzen klagte, ohne die geringsten subjeetiven Beschwerden seitens des 
Rachens darzubieten, fand Verf. Zähne und Gehörorgane normal, hingegen 
im Pharynx und imLarynx einen so ausgebreiteten diphtherischen Process, 
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.dass trotz sofortiger Injection von antidiphtheritischem Serum schon nach 
einigen Stunden wegen drohender Erstickungsgefahr die Intubation ausge- 
führt werden musste. An die Mittheilung dieses Falles anknüpfend macht 
Verf. auf die Wichtigkeit einer genauen objectiven Untersuchung in ähnlichen 
Fällen aufmerksam, warnt vor oberflächlichen diagnostischen Schlüssen und 
vor voreiligen therapeutischen Eingriffen und lässt eine Darstellung der 
Aetiologie und Therapie neuralgischer Neurosen verschiedener Abschnitte des 
Gehörorganes folgen. Spira. 

35. 

Dr. St. Rontaler, Lodz. Zwei seltene Fälle von Sarkom der Nasen- 
rachenhöhle (Crasopismo Lekarski 1899, Nr. 7). 

Nach einer einleitenden allgemeinen Besprechung dieser Krankheit theilt 
Verf. zwei eigene einschlägige Fälle mit. Der eine betrifft einen 40jährigen 
sonst kräftigen und gesunden Mann, bei dem neben dem Sarkome am Cavum 
nasopharyngeale gleichzeitig eine bedeutende pseudoleukämische Schwellang 
der Halsdrüsen vorhanden war. Im zweiten einen 28jährigen Mann betref- 
fenden Falle war die Neubildung nur in der Nasenrachenhöhle localisirt und 
erst nach dem Recidive trat Schwellung der Halsdrüsen auf der afficirten 
Seite auf. In beiden Fällen erfolgte nach der Exstirpation Recidiv, welches 
den Exitus letalis herbeiführte. Spira. 

36, 

Dr. Th. Heimann, Warschau. Ueber die Meniere'sche Krankheit 
(Gazeta lekarska) 1899. 

H. theilt die Krankengeschichte von 9 in den letzten 8 Monaten von 
ihm beobachteten Fällen mit, von denen eigentlich nur 2 die echte M. Krank- 
heit betreffen, während die anderen nur den M. 'sehen Symptomencomplex 
darstellen. Die echte M.'sche Krankheit ist selten und kommt häufiger bei 
Männern als bei Frauen vor. Verf. hat in seiner Praxis nur 6 Fälle der- 
selben beobachtet. In den 2 angeführten Fällen waren Erkältung und phy- 
sische Erschöpfung die ursächlichen Momente. Nach einer kurzen literatur- 
historischen Skizze giebt Verf. die Beschreibung des klinischen Bildes und 
des Verlaufes dieser Krankheit. Nur wenn der Anfall bei einem ohrenge- 
sunden Menschen plötzlich auftritt, nicht länger dauert als einige Stunden 
oder Tage und eine Erkrankung der Schädelhöhle ausgeschlossen werden 
kann und die Untersuchung eine Affection des Labyrinthes ergiebt, ist die 
echte apoplektische Form der M. 'sehen Krankheit anzunehmen. Wenn aber 
eine sonstige Ohren- oder Schädelhöhlenerkrankung vorhanden ist, da bat 
man nur die M.'schen Symptome vor sich. Wo nach dem Anfall weder 
Ohrenrauschen noch Schwerhörigkeit vorhanden ist, kann weder von der 
M.'schen Krankheit, noch von dem M.'schen Symptomcomplex die Rede sein. 
Zur Unterscheidung von andern Ohren-, von Nerven-, Magen- und dergl. 
Krankheiten dient manchmal der Erfolg der Behandlung: ex juvantibus et 
nocentibus. 

Bezüglich der Therapie bestätigt Verf. nach seiner eigenen Erfahrung 
die günstige Wirkung von Jod und Chinin in späteren Stadien der Krankheit. 
Nach seiner Ueberzeugung wirken kleine Dosen Chinin (0,15) einige mal täg- 
lich so gut wie grosse ohne die unangenehmen Nebenwirkungen, welche diese 
nach sich zu ziehen pflegen. Diese Mittel verwendet Verf. durch 4—6 Wochen 
immer mit gutem Erfolge. Manchmal beobachtete er auch Verschwinden von 
Rauschen und Schwindel nach energischer Anwendung von Vesicantien auf 
den Warzenfortsatz. Hingegen soll Luftdouche in allen Fällen streng ver- 
mieden werden, wo die Symptome vom Labyrinthe herrühren. Spira. 
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37. 

Dr. 0. Bewelka (Warschau), Ein Fall von Rachenmandelabscess 
(Tonsilla Luschka). Kronika Lekarska 1899, H. 21. 

Die 17 jährige Patientin erkrankte unter Erscheinungen von Torticollis 
rheumatica. Einige Zeit später traten schwere Allgemeinerscheinungen: 
Schüttelfrost, hohes Fieber, Somnolenz, Delirien, Milzschwellung hinzu. Keine 
Drüsensch wellung, im Pharynx nichts Abnormes. Später Schwellung der 
Oberlider, leichte Nackenstarre,- Trismus, dann Lungenerscheinungen: Däm- 
pfung, verschärftes Respirium, Rasselgeräusche. Das Krankheitsbild konnte 
Abdominaltyphus, Miliartuberculose oder Meningitis vortäuschen. Die Nasen- 
athmung war frei. Die Untersuchung der Nasenrachenhöhle wurde nicht 
vorgenommen. Die Nekroskopie ergab etwas blutiges Exsudat in der Pleura- 
höhle, zerstreute Eiterherde in den Lungen und Thrombophlebitis des Sinus 
petrosns superior. 

Als Ausgangspunkt dieser Processe fand man einen Abscess am Tuber- 
culum pharyngeum (basilare), welcher sich zu Lebzeiten durch nichts verrieth 
und auch nicht erkannt worden war. 

Aufführung analoger Fälle aus der Literatur. Die Krankheit verläuft 
gewöhnlich latent in Form einer kryptogenetischen Septikämie. Manchmal 
sind auffallende Erscheinungen seitens der Nase und des Rachens vorhanden, 
welche die Diagnose erleichtern, die aber oft auch fehlen können. Der Ver- 
lauf pflegt günstig zu sein, wenn es zu keinen Complicationen kommt und 
der Eiter sich durch Nase und Rachen entleert. Wo nicht, wie im obigen 
Falle, kommt es zu allgemeiner Infection und zu letalem Ausgange. 

Spira. 

38. 

Dr. WL Wröbletvski (Warschau), Empyema antri Highmori acutum. 
Gazeta Lekarska 1899 Nr. 37. 

Der Mittheilung von 5 selbst beobachteten Fällen folgt die Besprechung 
der Aetiologie. Erkältung, acuter Nasenkatarrh und Infectionskrankheiten 
sind die häufigsten Ursachen. Das Ueberstehen dieser Krankheit lässt immer 
eine Disposition zu Recidlven zurück, was auf ein ungewöhnlich weites Os- 
tium maxillare, welches das Eindringen des Nasensecretes in die Kieferhöhle 
begünstigt, zurückzuführen ist. Derselbe Umstand begünstigt aber auch eine 
Spontanheilung. Symptome: Allgemeine Abgeschlagenheit, Eingenommenheit 
des Kopfes, Druck- und Spannungsgefühl im Oberkiefer und copiöser, manch- 
mal blutuntermengter eiteriger Ausnuss aus der Nase. Manchmal sind auch 
Schmerzen im Augapfel und in der betreffenden Kopfhälfte vorhanden, selten 
schwere Fieber- und Allgemeinerscheinungen, fast immer Appetitsmangel und 
Ausfall der Geruchsempfindung. 

Im Gegensatze zu Avellis erachtet Verf. die Probepunction der High- 
morshöhle zu diagnostischen Zwecken für überflüssig, da man mit Hilfe der 
Durchleuchtung die Diagnose immer sicher stellen kann. — Der Auffassung 
des Leidens als eine allgemeine Infectionskrankheit entspricht auch die vom 
Verf. empfohlene Therapie: Bettlage, antifebrile und schweisstreibende Mittel 
(Natr. salicyl, Salol, Chinin, Antipyrin u. s.w.), warme Umschläge auf Gesicht 
und Kopf, später Jodkali, welches einen reichlichen Schleimfluss erzeugt, der 
das eitrige Secret in einigen Tagen in ein schleimiges umwandelt. Mit 
Avellis polemisirend , erachtet Wröblewski die radicale Operation vor 
6 Wochen nur unter besonders ungünstigen Umständen für angezeigt, da die 
Krankheit noch nach 4 — 5 Wochen ohne operativen Eingriff spontan heilen 
kann. Spira. 

39. 
Dr. T. Heimann (Warschau), Allgemeine Uebersicht über Erkran- 
kungen des Ohres und ihr Verhältniss zu den andern Abthei- 
lungen der Medicin (Medecyna 1899). 

Verf. entwirft eine kurze historische Skizze über die Geschichte der 
Ohrenheilkunde von der ältesten Zeit an, mit besonderer Berücksichtigung 
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der Geschichte des Unterrichtes dieser Disciplin in Russland, rügt die Indo- 
lenz des Laienpubiicums und mancher ärztlicher Kreise Ohrenkrankheiten 
gegenüber, der zum Theil die Unheilbarkeit von zu spät zur Behandlung ge- 
langenden Fällen zuzuschreiben ist und bespricht die Fortschritte und die 
positive Leistungsfähigkeit der Otiatrie und die Bedeutung des Gehöres und 
seines Verlustes für das Individuum iu den verschiedenen Berufen. Auf den 
Zusammenhang zwischen Ohrenkrankheiten und ihren letalen Folgekrank- 
heiten (Pyämie, Meningitis u. s. w.) hinweisend theilt Hei mann mit, dass 
seine mehr als 10000 Spitalskranke umfassenden Beobachtungen eine Morta- 
lität von 1,38 Proc. nachweisen. Die Mortalitätsziffer der Ohrenkrankheiten 
nimmt mit jedem Jahr zu , in dem Masse , als die Kenntniss dieser Krank- 
heiten überhaupt zunimmt, da viele Todesfälle, deren Ursachen früher unbe- 
kannt waren oder falsch erklärt wurden, jetzt als Folge einer Ohrenkrank- 
heit erkannt werden. In 2 Fällen beobachtete Heimann epileptische Anfälle 
infolge von Cerumen. Weiterhin wird auf das causale Verhältniss zwischen 
Ohrenkrankheiten einerseits und atmosphärischen Einflüssen, Nasen-, Rachen- 
krankheiten, allgemeinen Ernährungsstörungen, Infections-, Nieren-, Ge- 
schlechts-, Haut-, Nervenkrankheiten anderseits und auf Heredität, Vergif- 
tungen und verschiedenen Berufen als Ursachen von Erkrankungen des Öe- 
hörorganes hingewiesen. 

Mit Rücksicht auf die Häufigkeit und die Bedeutung der Ohrenkrank- 
heiten plaidirt Heimann dafür, dass jeder Arzt wenigstens mit den elemen- 
taren Grundsätzen der Otiatrie vertraut sein soll, was sicherlich zur Ver- 
minderung der Zahl der Tauben und der Taubstummen beitragen werde. 
Mit Rücksicht jedoch auf den Zusammenhang zwischen der Otologie und 
anderen Organ- und Allgemeinerkrankungen muss ein guter Specialist sich 
auch frühzeitig theoretisch und praktisch mit den anderen Gebieten der 
Medicin und mit den Grundsätzen der allgemeinen Medicin bekannt zu machen 
trachten. Spira. 

40. 

P. E. Launois et le Marc'hadour: De la surdite* hystärique vraie. 
Contribution ä l'ätude de Thystörie sensorielle. Annales des 
maladies de Toreille etc. Octobre 1899. No. 10. 

Die Verfasser wollen unterschieden haben zwischen Gehörsstörnngen im 
Verlauf einer Hysterie und der wahren hysterischen Taubheit, welch letztere 
sie folgendermassen definiren : „Die wahre hysterische Taubheit ist vollständig 
oder fast vollständig; sie tritt ein ohne organische Ohrerkrankung; sie tritt 
auf unabhängig von jeder Aeusserung von Hysterie; sie allein bildet das Car- 
dinalsymptom der Neurose; sie geht in völlige Heilung über, entweder spon- 
tan, oder nach rein psychischer Behandlung." 

Im Anschluss an diese Einleitung werden zwei Beobachtungen mit- 
getheilt. 

1. 34 jähriger Patient wurde am 3. November plötzlich bewusstlos und 
blieb neun Tage in halb-comatösem Zustand. Es wurde linksseitige Anäs- 
thesie und nach seinem Erwachen rechts eine Parese der Glieder festgestellt 
Ende des Monats konnten die Verfasser ausserdem Taubheit und Blindheit 
constatiren. Objectiv war nur eine leichte Einziehung des rechten Trommel- 
fells nachzuweisen. Es wurde suggestiv und mit Luftdouche behandelt. 
Patient hatte am 30. Januar seine vollständige Gesundheit wiederlangt. 

2. 22 jähriger Soldat bekommt am 10. September Schwindel und Ohren- 
sausen und wird bis zum 1 5. September völlig taub. Am 4. November ver- 
stand Patient nur die ins Ohr geschrieenen Worte. Die Untersuchung ergab 
objectiv eine Rhinitis hypertrophica und eine Pharyngitis lateralis. Trommel- 
fell und Mittelohr dagegen normal. Allgemeine Anästhesie der Haut. Die 
Taubheit bestand 19 Monate, dann gelang es durch elektrische und psychische 
Behandlung völlige Heilung zu erzielen. (Nach Leetüre der sehr ausführ- 
lichen Krankengeschichten gewinnt man nicht den Eindruck, dass es den 
Verfassern gelungen ist, die „Surdite* hystenque vraie" von andern Formen 
hysterischer Hörstörung zu trennen. Beide Patienten waren so ausgesprochen 
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hysterisch, dass ihre Taubheit nicht als „le Symptome dominant de la nevrose" 
angesehen werden kann.) Eschweiler. 

41. 

M. Lermoyez, La contagion des Otites moyennes aigues. Ibidem. 

L. hat in sieben Doppelfallen die Uebertragung einer Infectionskrank- 
heit mit consecutiver Ohraffection vom einen auf den andern Patienten ge- 
sehen. Es handelte sich einmal um Influenza, und je einmal um Masern, 
acuten Schnupfen und genuine Ot. med. purul. ac, (in diesem Fall bestand 
wahrscheinlich ebenfalls eine Influenzae titis. Anm. d. Ref.). In längerer Aus- 
führung bemüht sich Verf. daraus den Schluss zu ziehen, dass die acuten 
Mittelohrentzündungen contagiös seien. Er verlangt Isolirung der davon befal- 
lenen Kranken. Eschweiler. 



42. 

M. Lannois (Lyon), Epilepsia ab aure laesa. Ibidem. 

L. halt die Epilepsia ab aure laesa für recht selten, wenn auch häufig 
bei Epileptischen Ohrenleiden bestehen. Eine Beobachtung indess scheint 
dem Yert. die Annahme einer vom Ohr ausgehenden Reflexepilepsie zu recht- 
fertigen. Es handelte sich um einen 26 jährigen Patienten, der seit 19 Jahren 
doppelseitige Ohreiterung und seit 13 Jahren Epilepsie hatte. Die Anfälle 
erfolgten meist Nachts und waren zweifellos als epileptisch erkannt. Der 
Kranke wurde katheterisirt und mit Borsäure behandelt. Innerlich Brom- 
kalium. Sechs Wochen später war das rechte Ohr trocken, und Patient 
hatte keinen Anfall mehr gehabt. Nach weiteren 10 Tagen begann die Ei- 
terung rechts wieder und gleich darauf stellte sich ein Anfall ein. Wieder- 
um nach zehn Wochen waren beide Ohren trocken ; während dieser Zeit war 
nur ein Anfall aufgetreten. So blieb der Zustand fernere sechs Monate und 
es kam nur zweimal zu leichten Schwindelanfällen, ohne dass der Patient 
Brom genommen hätte. 

Beherzigenswerth ist die Mahnung des Verfassers, sorgfältig die Ohrer- 
krankungen der Epileptiker zu behandeln, in der Hoffnung, einige derartig 
günstige Fälle anzutreffen. Eschweiler. 

43. 
M. Lannois (Lyon), Examen de l'oreille apres la sympathectomie 
chez l'homme. Revue hebdomad. 1899. No. 39. 30. Septembre. 

Lannois veröffentlicht seine Beobachtungen in Form einer vorläufigen 
Mittheilung, um die Fachcollegen aufzufordern, den Folgezuständen am Ohr 
nach Resection des Halssympathicus Aufmerksamkeit zu schenken. Es wur- 
den 10 Kranke untersucht, bei denen wegen Epilepsie oder Morbus Basedow 
Theile des Halssympathicus entfernt worden waren. Lannois fand bei ein- 
seitiger Operation eine Gefässerweiterung und Temperaturerhöhung des äusse- 
ren Ohres. Die Röthung setzte sich in den Gehörgang hinein fort bis auf die 
Trommelfellgefäs8e. Bei vier Patienten schimmerte auch die hyperämische 
Paukenschleimhant durch. Functionen glaubt Lannois Gehörsverbesserun- 
gen und Abnahme der subjeetiven Geräusche gesehen zu haben, und hält die 
bessere Ernährung infolge von Gefässerweiterung für den Heilfactor. 

Eschweiler. 

44. 
Lannois, Larves dans l'oreille. Ibidem. 

51 jähriger Patient hatte eine grosse Menge von Fliegenmaden im Ge- 
hörgang, ohne dass Otorrhoe bestand. Eschweiler. 



VIII. 

Aus der Kgl. Universitäts - Ohrenklinik des Geh. Medioinalraths 

Prof. Dr. Sohwartze in Halle a. S. 

Jahresbericht über die Thätigkeit der Kgl. Universitäts-Ohren- 
klinik zu Halle a.S. vom 1. April 1898 bis 31. März 1899. 

Von 

Priv.-Doc. Dr. K. Grunert und Dr. W. Zeroni, 

Assistenten der Klinik. 

Mit 2 Abbildungen. 

Im Etatsjahre 1898/99 wurden in der Kgl. Universitäts- 
Ohrenklinik zu Halle a. S. 2516 Patienten behandelt, wobei die 
aus vorigem Berichtsjahre verbliebenen nicht eingeschlossen sind. 
. In der stationären Klinik wurden aus dem Vorjahre über- 
nommen 20 Patienten, 12 männliche und 8 weibliche. Neu auf- 
genommen wurden 218 Kranke, 131 männliche und 87 weib- 
liche, so dass im Ganzen 238 verpflegt wurden, 143 männliche 
und 95 weibliche. Von diesen 238 Kranken wurden 199 ent- 
lassen, 122 männliche und 77 weibliche, es starben 16, 9 männ- 
liche und 7 weibliche, so dass am 31. März 1899 noch ein Be- 
stand blieb von 23 Kranken, 12 männlichen und 11 weiblichen. 
Auf die Gesammtzahl von 238 stationär behandelten Kranken 
kommen 7716 Verpflegungstage, mithin durchschnittlich auf 
einen Kranken 32 Tage. Der tägliche Krankenbestand betrug 
durchschnittlich 21; der höchste Krankenbestand umfasste am 
13. Mai 1898 24 Kranke, der niedrigste am 1. Ootober 1898 
15 Kranke. 

Von Jahr zu Jahr wird der Uebelstand einer der Frequenz 
der Aufnahme suchenden Kranken nicht entsprechenden Betten- 
zahl fühlbarer. Selbst mit Zuhülfenahme unserer klinischen 
Dependenzen konnte nicht allen Anforderungen genügt werden, 
so dass wir öfters selbst Kranke zurückweisen mussten, deren 
Zustand bedrohlich für das Leben erschien. Dank dem liebens- 
würdigen Entgegenkommen des Directors der medicinisohen 
Klinik, Herrn Geheimrath Weber, konnten solche Ohrenkranke, 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 7 
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nachdem wir sie operirt, mehrfach in der medizinischen Klinik 
Aufnahme finden, wo sie dann von uns aus behandelt wurden. 
Wenn wir der Ursache dieses immer grosser werdenden Uebel- 
standes nachgehen, so ist dieselbe vor Allem in der von Jahr 
zu Jahr wachsenden Anzahl der die Hilfe der Klinik in An- 
spruch nehmenden Patienten zu [suchen, welche folgende tabella- 
rische Uebersicht treffend illustrirt: 



Jahr: '1884 1885 



Zahl 
der insge- 
sammt be- 
handelten 
Kranken 



1021 



1015 



1886; 1887| 88/89, 89/90' 90/91 ' 91/92| 92/93 93/94J 94/95 95/96 96/971 97/9S i?H 

i ' 

- - 1 



1213 



1583 



1515 



1623 



1605 



1662 



1636 



1813 



1716 



1875 



1869 



2053 



*! 



Ausser der enormen Steigerung der Frequenz um weit mehr 
als das Doppelte in einem Zeitraum von nur 15 Jahren, zeigt 
uns diese Uebersicht eine fast gleiohmässige Zunahme der jähr- 
lichen Frequenz. Die wenigen Ausnahmen, z. B. der Unterschied 
resp. der scheinbare Zurückgang 1885 gegen 1884 und 1888/89 
gegen 1887 erklären sich daraus, dass der Jahresbericht 1884, 
sowie 1887 (s. d. Arch.) 5 / 4 Jahre umfasst. Als Assistenten 
fungirten im Berichtsjahre die Herren Privatdocent Dr. Grunert 
und Dr. Zeroni, als etatsmässiger Hilfsassistent Dr. Walther. 
Ausserdem wurden noch regelmässig Volontärärzte beschäftigt. 

Die Verhältnisse des Alters, der Heimath der Patienten, der 
Erkrankungsformen und der Operationen ergeben sich aus 
folgenden Tabellen: 

L Alterslabelle. 



Alter 


Männlich 
177 


Weiblich 


Summa 


0—2 Jahre 


174 


351 


2—10 * 


336 


324 


660 


11—20 * 


372 


356 


728 


21-30 - 


142 


131 


273 


31—40 - 


104 


89 


193 


41—50 * 


150 


51 


201 


51-60 * 


40 


24 


64 


61—70 * 


22 


10 


32 


71-80 - 


7 


2 


9 


81—90 - 


— 


1 


1 


Unbekannt 


3 


1 


4 




1353 


1163 


2516 
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IL Heimathstabelle. 

Halle a. S 1370 

Provinz Sachsen 946 

= Hannover 14 

« Hessen-Nassau 1 

* Westphalen I 

- Brandenburg 18 

= Schlesien 4 

Königreich Sachsen 14 

Grossherzogthum Sachsen-Weimar . 24 

Herzogthum Anhalt 54 

* Braunschweig .... 8 

* S.-Meiningen .... 10 

* S.-Altenburg 8 

Fürstenthum Schwarzburg -Sondersh. 8 

* * -Rudolst. 5 

* Reuss ä. L 10 

* - j. L 5 

Unbekannt 16 

Summa 2516 



III. Krankkeitstabelle. 



Nomen morbi 



Ohrmuschel. 

Missbildung 

Verletzungen . . . 

Periohondritis 

Neubildungen (Carcinom) 

Othaematom (traumatisch) 

Erysipel 

Aeusserer Gehörgang. 

Verletzungen 

Angeborene Deformitäten 

Fremdkörper 

Vermeintlicher Fremdkörper 

Cerumen obturans (einseitig 140, dop- 
peis. 70) 

Ekzema acutum 

* chronicum 

Otitis externa circumscripta (Furunkel) 
(acut 82, chronisch 8) 

Otitis externa diffusa acuta 

* * - chronica 

Trommelfell. 
Ruptur (durch Ohrfeige 12) 

Mittelohr. 

Acuter seröser Katarrh (einseitig 101, dop- 
peis. 74 

Acuter schleimiger Katarrh 

Subacuter Katarrh (einseitig 61 , doppeis. 50) 

Transport 



03 

S 

B 

p" 

CQ 



2 
3 
1 
2 
2 
3 



2 

3 

134 

2 

280 
60 
59 

90 
21 
34 



13 



249 
161 



O 



kl 
© 




PQ 3 


bfi P 
T3 X> 


l 

P ^ 

P P 


p 

,0 


00 
^5 




ja o> 
»3 


Erfolg 
bekan 


o 

CO 




a 




5 3 


P <D 
l-H > 





1 
1 

2 
2 
3 



2 

101 



29 
30 

61 
10 
20 



131 
108 






— 


— 


2 


— 


2 


^■^ 


1 


2 


— 


33 

31 
29 

29 
11 
14 




- 


^^^~ 


<■—__ 


4 
118 


— 


— 


— 


-^ 


153 



1122 



100 
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Nomen morbi 



Transport 

Chronischer Katarrh der Paukenhöhle (ein- 
seitig 190, doppeis. 200; mit Exsudat 
110, mit Tubenstenose 37, mit Sklerose 
167, mit Hyperämie 43, mit Adhäsionen 

19) 

Acute Otitis media purnlenta (einseitig 

160, doppeis. 84; mit Entzündung des 

Wurmfortsatzes 29) 

Subacute Otitis media purnlenta (einseitig 
30, doppeis. 18) 

Chronische Otitis media purulenta (ein- 
seitig 301, doppeis. HO, mit Caries 89, 
mit Polypen 56, mit Cholesteatom 90, 
mit Entzündung des Warzenfortsatzes 27) 

Residuen chronischer Eiterungen 

Neuralgia plexus tympanici (aus Angina 
16), Zahncaries 24, Anämie 10, unbe- 
kannter Ursache 72) 

Inneres Ohr. 

Acute Nerventaubheit dnrch Labyrinth- 
erkrankung (Commotion 4, Influenza 1) 

Chronische Nerventaubheit dnrch Laby- 
rinthaffection (einseitig 10, doppeis. 8; 
Syphilis 3, Typhus 1, Cerebrospinal- 
meningitis 3, ex professione 3) .... 

Ohrensausen ohne Herabsetzung des Ge- 
hörs und ohne objectiven Befund im Ohr 

Fractura ossis petrosi 

Taubstummheit (angeb. 3, erworben 1) . 

Zur Untersuchung aus anderen Kliniken 
gesandt 1 ) 

Simulation 

Keine Diagnose 

Anderweitige Erkrankungen 2 ) 

Summe der Erkrankungen: 



et 


e 

s 
CO 



1121 



590 

328 
66 



521 
216 



112 



10 



0> 



»4 

CD 
CO 
«6 
OJ 

.0 

CD 

o 



• PN 

4» 


2^3 


b€ o 
=2 ® 


1 

ja ö 



C9 


XL 

CD 


43 «2 


*p% 


Kl 

o 


bc 
a 

D 


5 « 




Erfo 

bek 


O 



100 

110 
42 



218 



41 



26 

4 
1 
4 



64 
1 
51 
241 — 



56 



26 



490 

116 
24 



234 



13 



71 



10 



3356 



IV. Operationstabelle. 



Nomen operationis 


E 

B 

SS 


Mit 

bleibendem' 

Erfolg 


Mit tem- 
porärem 
Erfolg 


Ohne 
Erfolg 


Erfolg un- 
bekannt 


In Bebdig. 
verblieben 


p 

CD 

X> 

U 

o 
3 

o 


Bemerkungen 


Operationen an der Ohr- 
in sei sion des Gehörgangs . 
Entfernung von Fremdkör- 
pern (durch Injection 96, 
instrumentell 3, nach Vor- 
klapp, d. Ohrmuschel 2) 


3 
18 

101 


3 

18 

101 


^^^" 


^^^ 


^^^ 


*"— 


~~ 


2 Carcinom, 
1 Ferichondr. 


Transport 


122 

















1) Mit negativem Ohrbefand. 2) Betrifft grösstenteils Nasenerkrankungen. 
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Nomen operationis 


a 
a 

GQ 


Mit 

bleibenden 

Erfolg 


Mit tem. 

porärem 

Erfolg 


Ohne 
Erfolg 


Erfolg un- 
bekannt 


In Behdlg 
verblieben 


a 
© 

u 

3 

oc 

o 

O 


Bemerkungen 


Transport 


122 

38 

102 

36 

99 

1 

10 

150 
29 

10 

2 

81 


23 
56 

4 

2 

81 


— 


2 
6 


7 

27 

1 

3 


1 
2 


3 

8 


— 


22 -S \ a ) Operative Eröff- 
-S § V nung des Antrum 
Jjo J b) Totalaufmeisslung 
Hammerezois. v. Gehörgange 
Hammer - Ambossextraction 

Adenoide Vegetationen ca. 

Nasenpolypen 

Operative Eröffnung der 
Nebenhöhlen der Nase . 

Exstirpation von Geschwül- 
sten in der Umgebung des 
Ohres und Eröffnung von 
Senkungsabscessen . . . 


Später aufge- 
meisselt 3. 
1 Stirnhöhle 4. 
1 Highmors- 
f höhle 4. 
J Siebbeinl. 2. 


Summa 


680 

















Folgende Arbeiten sind im Berichtsjahre aus der Klinik 
hervorgegangen : 

1) Casuistischer Beitrag zur Lehre von den intracraniellen 
Complicationen der Otitis (Jordan); d. Areh. Bd. 44, 
S. 169 ff. 

2) Zur Entstehung der Fistula auris und Auriculae congenita 
(Grunert); d. Arch. Bd. 45, S. lOff. 

3) Zur Kritik der thierexperimentellen Ergebnisse Kirchners 
bei seinen Vergiftungsversuchen mit Salicylsäure und 
Chinin. Ein Beitrag zur experimentellen Pathologie des 
Gehörorganes (Grunert); d. Arch. Bd. 42, S. 161 ff. 

4) Beitrag zur Kenntniss der Heilungsvorgänge nach der 
operativen Freilegung der Mittelohrräume (Z e r o n i) ; 
d. Arch. Bd. 45, S. 171 ff. 

5) Kritischer Beitrag zur Steigbügelextraction zum Zwecke 
der Hörverbesserung; Diss. inaug. (Evers). 

Unseren in den früheren Jahresberichten niedergelegten Mit- 
theilungen über die Hammer-Ambossexcision vom Gehörgange 
aus, sowie über die Mastoidoperation haben wir nichts Wesent- 
liches hinzuzufügen. Was die erstere Operation anbetrifft, so ist 
vielleicht von Interesse, dass in einer Anzahl von früher als 
„nicht geheilt" registrirten Fällen die Ohreiterung nachträglich 
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noch zur Ausheilung gekommen ist, ohne dass die Mastoidopera- 
tion secundär ausgeführt worden ist. Dieses Eintreten der Spät- 
heilung der Eiterung nach Vornahme der Hammer- Ambossexcision 
vom Gehörgange aus kann nicht Wunder nehmen, wenn man 
bedenkt, um wie viel günstiger sich nach diesem kleinen Ein- 
griffe der Eiterabfluss aus Euppelraum und Antrum gestaltet. 
Anderseits veranlasst uns diese Erfahrung, die Indication zur 
Gesammtaufmeisslung zu Gunsten der Hammer-Ambossexcision 
vom Gehörgange aus noch mehr einzuschränken wie bisher« 

Unter den zu referirenden Todesfällen des Berichtsjahres 
ist die relativ grosse Zahl von Sinusthrombosen mit ihren Folge- 
zuständen auffällig, umsomehr, als ausgedehnte operative Ein- 
griffe vorgenommen worden sind, um den localen Krankheitsherd 
im Sinus gegen die Circulation abzuschliessen und die pyaemisohe 
Allgemeininfection zu beschränken. Wie aus den betreffenden 
Krankengeschichten aber zur Genüge hervorgeht, kamen die 
Kranken in der Regel erst mit ausgesprochenen pyaemischen 
Allgemeinsymptomen und insbesondere mit bereits vorhandenen 
Anzeichen von Lungenmetastasen in unsere Behandlung, so dass 
von vornherein die Chancen auf Erhaltung des Lebens gering 
erschienen. Wir vertreten trotzdem das Princip, jeden schein- 
bar hoffnungslosen Fall von Ohrpyaemie zu operiren, so lange 
nicht eine Complication mit eitriger Meningitis sicher nach- 
weisbar ist. Dass die Durchführung dieses Principes manchem 
sonst hoffnungslosen Kranken das Leben erhalten hat, wird aus 
einigen den letalen Fällen vorzuschickenden Krankengeschichten 
hervorgehen, unter denen sich u. A. ein Fall befindet mit deut- 
lichen Anzeichen schon bestehender Lungengangrän, welcher 
aber nichts destoweniger mit dem Ausgange in volle Genesung 
endigte. Die betreffenden nach vielen Richtungen hin interessanten 
Fälle sind die folgenden: 

Hans H., Schneidermeisterssohn aus Weissenfeis, 8 Jahre alt, aufge- 
nommen am 8. April 1S9S. 

Ohreiterung links seit Kindheit; Ursache Scharlach. Seit 8 Tagen wegen 
schwerer Erscheinungen bettlägerig geworden. Hohes Fieber, wiederholt Er- 
brechen, mehrere Schüttelfröste mit folgendem Schweissausbruch, so auch in 
der letzten Nacht ein solcher von 10 Minuten Dauer. 

Stat. praes.: Sehr schwächlicher, anämischer Knabe. Pupillen: Lang- 
same Eeaction auf Lichteinfall, die linke vielleicht etwas enger als die rechte (?). 
Augenhintergrund normal. Taumelnder Gang. Urin eiweiss- und zuckerfrei. 
Obstipation. Umgebung des Ohres: Links Infiltration unterhalb der Spitze. 
Druckempfindlichkeit, weit nach dem Occiput zu gehend. 

Gehörgangs- und Trommelfellbefund: Links: Gehörgang nicht 
verengt; Defect in der hinteren Trommelfellhälfte. Durch denselben Epidermis- 
massen und Eiter in der Paukenhöhle sichtbar. Rechts : Einziehung und Trübung. 



Jahresbericht d. Kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. 189S/99. 103 

Functionsprüfung: Leise Flüstersprache links direct, rechts drei 
Meter. G. 1 vom Scheitel unbestimmt, Fis 4 links herabgesetzt. 

8. April. Temp. 37,0°, 38,0°, 39,8°, 38,2°. 

9. April. Operation, nachdem die Lumbalpunction klaren leukocyten- 
freien unter hohem Druck stehenden Liquor ergeben hatte: Freilegung der 
Mittelohrräume nach Stacke von innen nach aussen; dieselben sind mit 
einem grossen zerfallenen Cholesteatom erfüllt. Ossiculareste nicht 
mehr vorhanden. Eine Fistel, aus welcher Jauche hervorquillt, 
führt von der Cholesteatomhöhle in die hintere Schädelgrube. 
Durch breite Eröffnung derselben mit der Enochenzange wird 
ein wallnussgrosser extrasinöser, jauchiger Abscess entleert; 
die Dura erwies sich in Handtellergrösse erkrankt, sie war mit 
eitrig-fibrinösem Belag versehen, die laterale Sinuswand war 
schwarz verfärbt, nekrotisch. Nun erst wurde die Vena jug. int. 
unterbunden. Sie zeigte sich collabirt, ihr Lumen war leer. Darauf Frei- 
legung des Sinus transv. nach hinten in Fingerlänge bis fast 
zum Torcular Herophili, Spaltung desselben, Entfernung des 
darin befindlichen schwarzen nekrotischen Thrombus mit dem 
scharfen Löffel, bis schliesslich von dem Torcular her schwarzes Blut in 
dickem Strahl hervorstürzte. Nach unten wurde der Sinus sigm. bis fast 
zum Bulb. vena jug. mit dem scharfen Löffel von seinen Thrombenmassen 
befreit. Verkleinerung der grossen Wunde dnrch einige Nähte in den Wund- 
winkeln nach Spaltung der hinteren häutigen Gehörgangswand und Tamponade 
der Ohroperationshöhle. 

9. April. Temp. 37,5°, 37,9°. Operation. 38,2°, 39,9°, 38,7°, (Puls 108), 
37 8° 37 3° 37 0°. 

9 10. 'April. ' Allgemeinbefinden gut. Temp. 36,7°, 37,9°, 38,2 °, (Puls 104), 
39,1°, 39,5°, 39,7°, 38,9°, 37,5°. 

11. April. Temp. 37,5°, 37,6°, 38,1°, 39,2°, 39,7°, (Puls 120), 39,3°,, 
39,0°, 38,3°, 38,6°, 38,5°. Zunehmende Bespirationsfrequenz bis 72. 

12. April. Temp. 38,0°, 37,8°, 38,1°, 38,7°, 38,2, (Puls 100), 37,6°, 
37,4°, 37,3°. Besp. 64. 

13. April. Links vorn oben Dämpfung des Percussionsschalles über 
dem Thorax nachweisbar. Ord. Kühle Bäder. Infus, rad. Ipecac. Temp. 
37,6°, (Puls 118), 38,6°, 38,2°, 38,4°, 38°, 3S,l°,37,7°, 37,4°, 37,1°. Resp. 64. 

14. April. Temp. 36,7°, 38,0°, 38,5°, 38,5°, (Puls 132), (Resp. 76), 
38,1°, (Puls 136), (Resp. 42 im Schlaf), 38,2°, 38,5°, 37,8. 

15. April. Verbandwechsel. Wunde von gutem Aussehen; aus dem 
centralen Sinusende kommt noch wenig trübe, braune Flüssigkeit. Appetit 
leidlich. Temp. 37,3°, (Puls 100), 37,6°, 38,1°, 38,0°, 38,2°, (Puls 110), 
(Resp. 48), 38,0°, 37,6°, 37,4°, 37,1°, 37,0°. Abends Durchfall. Süsslicher 
Geruch der Athemluft, Nasenflügelathmen. 

16. April. Durchfall ohne Leibschmerzen. Infiltration in der oberen 
Jugularisgegend. 

Temp. 37,0°, 37,8°, 37,8°, 38,5°, (Puls 112), 37,3°, 37,7°, 37,3°, 37,0°. 
Resp. im Schlaf 44. 

1 7. April. Bei Druck auf die infiltrirte Partie entleert sich stinkender 
Eiter aus der Halswunde; dieselbe wird in leichter Narkose stumpf erweitert. 
Feuchter Verband mit Burow'scher Lösung. Foetider Husten. 

Temp. 37,1°, 37,6°, 37,8°, 38,0°, 38.0°, 37,5°, 37,1°, 37,0°, 36,8°. 

18. April. Wunde gut. Oefter Hüsteln ohne Auswurf. Im linken 
Oberlappen der Lunge Rasselgeräusche. 

Temp. 37,3°, (Puls 120), 36,9°, 36,8°, 37,4°, (Puls 112), 37,5°, 37,3°, 
37 0° 36 6 °« 

'l9. April. Temp. zwischen 36,7 und 37,8°. Puls 100. 

20. April. Temp. zwischen 36,3 und 37,5°. Puls 120. 

21. April. Allgemeinbefinden gut, Bespirationsfrequenz geringer. Noch 
fötider Husten ohne Auswurf. Aus einer nach unten gehenden Tasche der 
Halswunde kommt noch Eiter. Temp. zwischen 36,8° und 37,7°. 

22. April. Temp. zwischen 36,9° und 37,8°. 

23. April Temp. zwischen 36,8° und 38,1° (Puls 92). 
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24. April. Lunpen dämpf ung geringer. Halswunde noch eiternd, Sinus- 
wunde reinigt sich gut. Temp. zwischen 37,0° und 37,8°. 

25. April. Heute kein Eiter mehr aus der tiefen Halstasche zu ent- 
leeren. Allgemeinbefinden und Appetit ausgezeichnet. Ab und zu wirft Fat. 
braunliches fötides Sputum aus. Temp. zwischen 37,0° und 38,9°, Puls 128. 

26. April. Temp. zwischen 37,2° und 38,6° (Puls 122). Allgemeinbe- 
finden gut 

27. April. Temp. zwischen 37,2° und 384°. 
Vom 28. April an war Pat vollkommen fieberfrei. 

28. April. Halswunde fest geschlossen. Husten geringer, Nasenflügel- 
athmung verschwunden. 

29. April. Auswurf von reichlichem braunen, zähen Sputum. 
1. Mai. Auswurf geringer. 

Im weiteren Verlaufe bildeten sich die Lungen ersch einungen allmählich 
zurück, der Auswurf verschwand. Das Allgemeinbefinden war stets ein sehr 
gutes. Das blasse Aussehen des Knaben besserte sich sichtlich. Local war 
Hals- und Sinuswunde im Juni verheilt, nachdem sich vorher noch ein ober- 
flachliches Knochen stück von der Corticalis des Occiput durch Nekrose ab- 
gestossen hatte. Die Ohroperationshöhle epidermisirte prompt bis auf 
eine kleine Stelle, die dem horizontalen Bogengang entsprach. An dieser 
Stelle bildete sich von Zeit zu Zeit eine Kruste, und bei Berührung dieser 
fistelverdächtigen Partie zeigte der Kranke stets horizontalen Nystagmus und 
starkes Schwindelgefühl. Im August 1898 war das Ohr trocken. 

Epikrise: Es konnte bei der Aufnahme des Kranken 
keinem Zweifel unterliegen, dass ein intracranieller Folgezustand 
der Otitis vorlag. Die ganzen Erscheinungen, welche er darbot, 
— Schüttelfröste, hohes Fieber, Erbrechen — deuteten auf eine 
Sinnserkrankung, extrasinösen Abscess oder Sinusthrombose oder 
eine Complication beider pathologischer Zustände hin. Daneben 
mussten wir mit Rücksicht auf die vermeintliche (?) Pupillen- 
differenz auch an die Möglichkeit des Vorhandenseins einer 
diffusen Leptomeningitis denken. Durch die Lumbalpunction 
konnten wir diese, jeden operativen Eingriff aussichtslos machende, 
Complication ausschliessen und entschlossen uns nun zu der Ohr- 
und Sinusoperation. Die Prognose derselben erschien uns dess- 
halb günstig, weil wir das Vorhandensein von Metastasen, be- 
sonders in der Lunge, nicht nachweisen konnten, wenn wir uns 
auch der Möglichkeit bewusst waren, dass die Aussaat zu den- 
selben bereits erfolgt sein konnte. Die Operation stellte ein 
ausgedehntes Ohrcholesteatom , einen grossen jauchigen extra- 
sinösen Abscess mit Nekrose der äusseren Sinus sigm.-Wand fest. 
War mit Rücksicht auf letzteren Befund das Vorhandensein eines 
Thrombus im Sinus schon in hohem Maasse wahrscheinlich, so 
wurde es zur Gewissheit, als wir die freigelegte Vena jugul. 
int. blutleer und collabirt fanden. Wir incidirten den weit frei- 
gelegten Sinus, entfernten die zerfallenen Thrombenmassen, soweit 
sie uns zugänglich waren, und schalteten durch Tamponade des 
peripheren Sinusendes den für den Kranken gefährlichen Bezirk 
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des Geftssrohres aus der Circulation aus, d. h. wir verhinderten, 
dass er von der Blutwelle im peripheren Sinusende bespült werden 
und so zur Bildung einer weiteren retrograden Thrombose in 
diesem Sinusabschnitt Veranlassung geben konnte. Dass die 
Thrombose eventuell retrograd in den beiden Sinus petrosi 
weitersohritt, das zu verhindern, lag ausserhalb des Bereiches 
der Möglichkeit. Zweifelhaft gestaltete sich die Prognose vom 
zweiten Tage nach der Operation, als die zunehmende Respirations- 
frequenz (72) im Verein mit dem höheren Fieber die Entwicklung 
von Lungenmetastasen zur Gewissheit machten. Diese Lungen- 
metastasen standen in den folgenden Wochen im Vordergrund 
des klinischen Bildes und Hessen uns beständig für das Leben 
des Kranken fürchten, so erfreulich auch der locale Wundver- 
lauf war. Wenn der Kranke genas, obwohl sich deutlich die 
Erscheinungen von Lungengangrän ausbildeten, so ist dies wohl 
nur dem Umstände zu verdanken, dass der kranke Lungenherd 
vielleicht nur ein vereinzelter und beschränkter geblieben iöt und 
dass bei dem guten Appetit der allgemeine Ernährungszustand 
des Kranken sich von Tag zu Tag mehr hob. 

Beinhold Steinkopf, 47 Jahre alt; Schlosser aus Halle a. S. Auf- 
genommen am 6. Februar 1898 wegen acuter rechtsseitiger Mittelohreiterung 
mit Mastoiditis. 

Pat, schon früher wegen Schwerhörigkeit vorübergehend behandelt, er- 
krankte im December 1897 an acuter rechtsseitiger Mittelohreiterung. Er 
wurde ambulatorisch regelmässig behandelt. Galvanokaustische Faracentese. 
Am 1. Februar 1S98 sistirte die Ohreiterung, am 3. bekam er heftigste 
Schmerzen im rechten Ohr und in der rechten Kopfhälfte, Schwindel und 
Appetitlosigkeit. Er will auch einige Schüttelfröste gehabt haben. Seit 
einigen Nächten Schlaflosigkeit. 

Status praesens: Leidlich genährter Mann von blasser Gesichts- 
farbe und krankem Aussehen. Geht wegen des Kopfschmerzes langsam und 
vorsichtig, doch ohne Schwindelgefühl und objective Gleichgewichtsstörungen. 
Pupillen gleich weit, reagiren prompt. Augenhintergrund normal. Urin ohne 
Zucker und Ei weiss. 

Umgebung des Ohres: Der rechte Warzenfortsatz ist bei leisester 
Berührung schmerzhaft, ebenso seine Umgebung. 

Gehörgangs- und Trommelfellbefund: Starke Secretion aus dem 
ekzematösen in seinem knöchernen Theile durch Schwellung der hinteren 
Wand stenosirten Gehörgange. 

Hörprüfung: C. vom Scheitel unbestimmt, meist beids. gleich. 

Temp. 39,4°, (Puls 80), 39,3°, 39,0°, (82). 

7. Februar. Früh Erbrechen nach dem Kaffee, Mittag spontan. Er- 
heblicher Wechsel der Pulsfrequenz, früh 8 Uhr 90, 10 Uhr 78. Beim Ver- 
suche aufzustehen Schwindel bis zum Umfallen. Starker Durst, Zunge ganz 
trocken. Excessive Empfindlichkeit der ganzen Haut hinter, über, unter und 
vor dem rechten Ohr. Infiltration der Weichtheile über dem Warzenfortsatz. 
0,01 Morph, subc. hat ihm Nachts für 6 Stunden Schlaf gebracht. Temp. 
39,7°, 40,6°, 39,4°, 39,9°. 

Mittags : Lumbalpunction ergiebt klare unter nicht wesentlich erhöhtem 
Druck stehende Flüssigkeit. Mikrosk. wenige, der geringen Blutbeimengung 
entsprechende Leukocyten. 



106 .VIII. GRÜNERT und ZERONI 

Operation: Schnitt durch die speckig infiltrirten Weich theile. Corti- 
calis direct hinter der Spina etwas gräulich verfärbt und abnorm blutreich. 
Bei den ersten Meisselschlägen quillt jauchiger Eiter mit Gasblasen unter- 
mischt hervor. Antrum eröffnet, nichts darin. In den Zellen der Spitze des 
Warzenfortsatzes theil weise jauchiger Eiter, theil weise Blutcoagula, theii weise 
normal aussehende Schleimhautauskleidung. DerjauchigeEiter kommt 
aus einer zur Fossa sigmoidea führenden Fistel. Die Wand 
des bis zum Knie freigelegten Sinus sigm. ist an einzelnen 
Stellen schwärzlich verfärbt und theilweise mit fibrinösem 
Exsudat bedeckt. Lockere Tamponade der grossen Wundhöhle mit 
Jodoformgaze. 

8. Februar. Temp. 37,8°, 37,7°, 37,3°, 37,0°. Kopfschmerzen und 
Schmerzen in der Hinterohrgegend verschwunden. Zunge beginnt feucht zu 
werden. Appetit stellt sich ein. 

9. Februar. Temp. 36,6°, 36,4°, 37,2°. 

10. Februar. Temp. 38,4°, 38,5°, 37,7°, 37,6°. In der Nacht sehr 
unruhig gewesen und 40° Temp. gehabt mit lange anhaltendem Schweiss- 
ausbruch ohne vorhergegangenen Frost Delirien. 

11. Februar. Temp. 38,0°, (Puls 72), 37°, 38,7°, (74), 38,5. 
Unterbindung der Vena jug. int. Dieselbe war schwer zu 

isoliren, weil sie nach dem peripheren Ende hin vollkommen 
leer und collabirt war und nach dem centralen Ende hin sich 
nur bei starken exspiratorischen Hustenstössen füllte. Der 
Sinus transv. wird breit gespalten, es quillt hierbei etwas 
bräunliche Jauche hervor. Der in dem Sinus befindliche 
bräunliche, fast zerfallene Thrombus wird entfernt, der Sinus 
nach oben und unten mit Jodoformgaze tamponirt. Vor der Operation 
pulsirte der Sinus deutlich. 

12. Februar. Nachts etwas Schlaf, starke Schluckschmerzen. Sonst 
subjectives Wohlbefinden. Temp. 37,9°, (Puls 68), 39,8°, 38,8°, (Puls 72). 

13. Februar. Schluckschmerzen dauern fort. Athemfrequenz erhöht (32). 
Etwas Schlaf. Temp. 38,2°, 38,9°, 40,0°, (Puls 104). 

14. Februar. Allgemeinbefinden besser. Feste Speisen können wegen 
der Schluckschmerzen noch nicht genommen werden. Temp. 37,4°, (Puls 66), 
(Resp. 28), 38,5°, (Puls 78). 

15. Februar. Temp. 37,0°, (Puls 70, Resp. 24), 37,7°, 38,2°, (66). 

16. Februar. Temp. 39,6°, (Puls 100), 38,9°, (80) 38,6°. Leichter 
Icterus bei subjectivem Wohlbefinden. Verbandwechsel: Wunde gut aus- 
sehend, Sinus nach unten ganz leer, keine Blutung. Abends leichte Delirien, 
doch auf Fragen klare Antworten. Chinin ausgebrochen. 

17. Februar. Fieberfrei. Puls zwischen 64 und 88. Pat. ist müde 
und abgefallen. Leichter Tremor. Icterus noch ausgesprochener. Keine 
Schmerzen, geringer Appetit. Abends Schüttelfrost. Temp. während des 
Frostes 37,7°, nach zwei Stunden 38,5°. Puls gut. In der Nacht plötzlich 
Zuckungen, die bis zum Erscheinen des Arztes vorüber sind. Stuhl und 
Urin in's Bett. 

18. Februar. Höchste Tagestemperatur Morgens 8 Uhr mit 37,7°, 
(Puls 84). Verschiedene Krampfanfälle tagsüber beobachtet. Dieselben be- 
ginnen im linken Arme unter Zwangsstellung der weit aufgerissenen Augen 
nach links. Sie pflanzen sich über die ganze linke Körperhälfte fort und 
gehen danu erst auf die andere Seite über, wo die Zuckungen indess etwas 
gelinder erscheinen. Nahrungsaufnahme minimal. Zunge trocken, fuliginös, 
Lippen rissig. Conjunctivitis. Nachts noch Zuckungen. Sensorium meist 
frei. Unbestimmte Schmerzen in der Genickgegend. Rechte Pupille grösser 
als die linke. 

19. Februar. Verbandwechsel. Viel Eiter in der Iugulariswunde, der 
nach der Entfernung desselben nach quillt. Spülwasser vom Sinus aus dringt 
aus der Halswunde heraus. Allgemeinbefinden viel besser. Pat. trinkt 
ca. 4 Ltr. Milch, Bouillon mit Ei, Gognac mit Ei, Wein. Tagsüber noch 
mehrere Krampfanfälle. Keine Schmerzen, leichte Delirien. Nachts keine 
Krämpfe mehr. Zeitweilige Amnesie für gering zurückliegende Vorgänge. 
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Pupillen gleich weit, eng, reagiren prompt. Seit vergangener Nacht lässt 
Fat. den Stuhl nicht mehr unter sich gehen. Temp. 36,6—37,0°, Puls 80. 

20. Februar. Wesentlich besseres Aussehen, Appetit und Allgemein- 
befinden gut. Verbandwechsel. Das Durchspülen von oben gelingt nur mit 
Mühe. Abends Schlaf, von heiteren Delirien unterbrochen. Temp. 36,4° bis 
36,9°, (Puls 60). 

21. Februar. Ob noch Icterus vorhanden, ist zweifelhaft. Verband- 
wechsel. Durchspülen gelingt nicht. Aus dem centralen Sinusende dringt 
wenig bräunliche Flüssigkeit. In der Iugulariswunde wenig Eiter mehr. 
Allgemeinbefinden gut. Etwas weniger Appetit. Guter Schlaf. Temp. 36,6°, 
36,5°, (Puls 62-70). 

22. Februar. Beim Verbandwechsel dringt das Spülwasser wieder von 
oben nach unten durch. Nachmittags etwas Kopfschmerzen. Herpes labialis et 
auriculae sinistrae. Schmerzen in der linken Brustseite. Temp. 36,4° bis 
37,5°, (Puls 60-66). 

23. Februar. Schmerzen auf der Brust stärker. Durchspülung gelingt 
wieder. Augenhintergrund normal. Temp. 36,3— 37,6 °, (Puls 62—72). 

24. Februar. Brustschmerzen noch unverändert, kein Husten. Objectiv 
nichts nachweisbar. Pat. entwickelt guten Appetit. Durchspülung gelingt. 
Temp. 36,2-38,1°. 

25. Februar. Unverändertes Befinden. Die Durchspülung des Sinus 
Jugularis-Bezirkes gelingt heute trotz verschiedener Versuche nicht. Danach 
Ansteigen der Temperatur bis 39,1 ° bei subjectivem Wohlbefinden. 

26. Februar. Fieberfrei. Verbandwechsel sehr schmerzhaft. Aus dem 
peripheren Sinusende noch Eiter. Durchspülung unmöglich. Allgemein- 
befinden gut bis auf die Brustschmerzen. 

27. Februar. Temp. 36,3-37,8°. Puls 68-75. Sonst unverändert. 

28. Februar. Starke Eiterentleerung aus dem centralen Sinusende. 
In der Iugulariswunde viel Eiter in dem unteren Wundwinkel. Nachmittags 
steht Patient etwas auf. Abends Kopfschmerzen. Temp. 36,6—37,2°, (Puls 
72—80). 

1. März. Fieberfrei. 

2. März. Kein Secret aus dem Sinus. Die Jugularisgegend ist nicht 
mehr infiltrirt. In der Iugulariswunde noch etwas Eiter. Temp. 36,6—37,8°. 

3. März. Das centrale Sinusende ist zugranulirt. Temp. 36,6—37,1°, 
(Puls 76—80). 

4. März. Kopfschmerzen. Etwas Eiter aus dem oberen Wundwinkel; 
die Sonde stösst hier auf rauhen Knochen. Temp. 36,7—37,5°. Kopf- 
schmerzen nur beim Liegen, sie vergehen beim Aufsitzen. Temp. 36,7—37,5°. 

5.-8. März. Vollkommen fieberfrei. Am 7. März lassen sich die 
Jugularisunterbindungsfäden durch leichtes Ziehen an denselben entfernen. 

9. und 10. März. Stärkere Kopfschmerzen beim Liegen. Oedem über 
dem Proc. zygomaticus. Auf Druck an dieser Stelle entleert sich reichlich 
hellgelbe Flüssigkeit in den vorderen oberen Wundwinkel. Mit der Sonde 
kann man ziemlich weit zwischen Haut und Knochen eindringen. Nach der 
Eiterentleerung jedesmal Nachlass der Schmerzen und allgemeine Er- 
leichterung. Temp. am 9. März 36,5—38,1°, am 10. März 36,3-36,8. Der 
weitere Temperaturverlauf ist vollkommen normal. 

14. März. Die nächtlichen Kopfschmerzen sind heftiger geworden. 
Spaltung eines Abscesses im Muscul. temporalis. Da aus einer Stelle der 
freigelegten Squama Granulationen herauskamen, wurde hier der Knochen 
bis zur Dura fortgemeisselt, ohne dass man auf Eiter stiess. Temp. 36,6 
bis 36,7, (Puls 92). 

16. März. Keine Kopfschmerzen mehr. 

Im weiteren Verlaufe treten wieder stärkere Kopfschmerzen auf. 

6. April. Trotz der verdächtigen Kopfschmerzen zu ambulatorischer 
Behandlung entlassen. Puls immer gleichmässig. Keine cerebralen Symptome 
weiter. Allmählich tritt zu den Kopfschmerzen eine täglich deutlicher 
werdende Parese des linken Facialis hinzu, die nur die Mundäste betrifft. 

12. April. Fast Paralyse der Mundäste des linken Facialis. Sonst 
keine Motilitätsstörungen. 
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13. April. Facialis] ahmung besser. Im weiteren Verlauf Wechsel der 
Facialisanomalie. Das Auge konnte stets vollständig geschlossen werden. 

5. Mai. Facialisparese völlig verschwunden. Pat. klagt spontan über 
grosse Vergeßlichkeit. 

11. Mai. Ophthalmoskop. Untersuchung (Priv. Doc. Dr. Braunschweig). 
„Beids. Neuritis optica und zwar rechts complet, sodasB nicht ein einziger 
Punkt des Opticusumfanges klar erkennbar ist. Die Papille geht überall 
ohne Andeutung von Grenzen in den Fundus über. Im umgekehrten Bilde 
finden sich oberhalb der Papille zwei, und nach innen und etwas nach unten 
eine kleine Blutung, die, weil noch nicht entfärbt, wohl als relativ frisch 
anzusprechen sind. Links ist diegesammte nasale Grenze verwischt, unten 
ist unmittelbar am Opticus auch die Netzhaut betheiligt, da hierliegende Ge- 
fasstheile durch das Netzhaut- Oedem völlig verschleiert sind; also schon 
Uebergang zur Neuro- Retinis". 

27. Mai. Papillengrenze deutlicher. Rechts noch Eiterung aus dem 
Gehörgang. 

24. Juni. Die Neuritis optica zurückgegangen (Dr. Braun schweig). 
Kopfschmerzen fast ganz verschwunden. Eiterung aus dem noch engen 
Gehörgang gering. In der Tiefe der Warzenfortsatzwunde noch einige kleinere 
Sequester. 

7. Juli. Keine Beschwerden mehr. Noch geringe Eiterung aus dem 
rechten Gehörgange. Die retroauriculäre Wunde ist vernarbt, es befinden 
sich jedoch noch einige verdächtige Stellen in der Narbe. 

Später ist der Kranke wiederholt controllirt und auch die Eiterung 
vollkommen zur Ausheilung gelangt. 

Epikritische Bemerkungen: Auch in diesem Falle hat 
die Lumbalpunction ihre diagnostische Bedeutung bewährt und 
unseren Verdacht einer schon bestehenden diffusen Lepto- 
meningitis umgestossen. Dass wir nach Eröffnung der Hohlräume 
des Warzenfortsatzes und nach Entleerung des jauchigen extra- 
sinösen Abscesses zunächst Halt machten und nicht gleich auch 
den Sinus in den Bereich unserer Operation zogen, ist selbst- 
verständlich, da der Befund der 1. Operation für alle klinischen 
Erscheinungen eine ausreichende Erklärung gab. Und in der That 
erweckte der klinische Verlauf gleich nach der Operation, das 
Aufhören des Schmerzes in Kopf und Hinterohrgegend, der Ab- 
fall der hohen Temperatur bis zur Norm, in uns den Glauben, 
dass eine Sinusthrombose nicht weiter vorhanden sei. Der Um- 
stand, dass wir bei der Freilegung der Fossa sigm. die Sinus- 
wand an einzelnen Stellen schwärzlich verfärbt gefunden hatten, 
konnte diese unsere Auffassung nicht erschüttern, da derartige 
circumscripte Nekrosen an der Aussenfläche der Sinuswand so 
oberflächlich sitzen können, dass dabei die Innenfläche des Sinus 
vollkommen intact ist. Indess lehrte uns das Wiederansteigen 
der Temperatur bis 40 o am zweiten Tage nach der ersten 
Operation, dass Gefahr im Verzuge und ein weiteres Verzögern 
der Sinusoperation nicht zu rechtfertigen war. Wir legten zu- 
nächst die Vena jug. int. frei, um sie vor der Eröffnung der 
Sinus sigm. zu unterbinden und hierbei machte uns der Umstand, 
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dass ihr peripheres Ende blutleer und collabirt war, das Vor- 
handensein eines Thrombus im Gefässrohr weiter aufwärts zur 
Gewissheit. Der weitere Verlauf nach der Entleerung der 
Thrombenmassen aus dem Sinus bietet noch vieles Interessante 
und theilweise auch Unaufgeklärtes. Aus den variabeln Sym- 
ptomen, welche der Kranke nach der Sinusoperation noch darbot, 
lassen sich einige herausnehmen und zwanglos zur Gonstruction 
des klinischen Bildes der Sepsis verwenden, nämlich das Fieber, 
die Delirien und der Icterus. Ob auch die zeitweilige Amnesie, 
die eigenthümliohen vom linken Arm ausgehenden und dann 
rasch allgemein werdenden Convulsionen, welche in uns im Verein 
mit dem Fieber und der Pupillendifferenz den Verdacht einer ent- 
zündlichen Hirnhautaffection erweckten, dem Rahmen dieses Bildes 
eingereiht werden können oder nur zu beziehen sind auf eine 
durch die lange, schwere Krankheit bedingte Ernährungsstörung 
des Gehirns, muss dahin gestellt bleiben. Auf welchem Wege 
trotz der Sinusoperation die weitere Verschleppung infectiösen 
Materiales erfolgt ist — Brustschmerzen mit erhöhter Respirations- 
frequenz, allerdings ohne physikalisch nachweisbare Herde, 
Abscess im rechten M. temporalis, jedenfalls metastatischer Natur, 
Herpes labialis et auriculae sinistrae — entzieht sich natürlich 
dem Nachweise. Der Wiedereintritt heftiger Kopfschmerzen 
nach Entleerung des Temporal muskelabscesses, die spontane An- 
gabe über Vergesslichkeit, die ausgesprochene Neuroretinitis, 
die Parese der Mundäste des linken Facialis sind ein Erscheinungs- 
complex, an welchem das Auffälligste ist, dass er sich in kurzer 
Zeit wieder vollkommen zurüekgebildet hat und zu dessen Deu- 
tung uns daher jede Unterlage fehlt, da der Kranke wieder voll- 
kommen gesund und arbeitsfähig geworden und geblieben ist. 

Hervorzuheben wären noch zwei Punkte bei diesem Falle, 
erstens die, wie in anderen Fällen unserer Klinik, auch hier 
wieder beobachteten mehrtägigen Schluckbeschwerden nach der 
Jugularisunterbindung ohne objectiven Befund im Halse, und 
zweitens die vorübergehende Temperatursteigerung auf 39,1 bei 
dem Versuche der Durchsptilung vom Sinus nach der eröffneten 
Jugularis zu. 

Otto Göbel, 6 Jahre alt, Halle a. S. In der medicinischen Klinik 
wegen schwerer Scarlatina untergebracht, erkrankte er daselbst an doppel- 
seitiger acuter Mittelohreiterung links mit Entzündungserscheinungen am 
Warzenfortsatz. Am 14. Juli und in der Nacht vom 14. zum 15. traten 
plötzlich mehrere Schüttelfröste auf mit einer Steigerung der vorher normal 
gewesenen Temperatur auf 40,2°. Da per exclusionem das Ohrleiden als 
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Ursache dieser pyämischen Erscheinungen angesehen wurde, wurde er zwecks 
Operation in die Ohrenklinik Überführt. 

Es wurde zunächst das linke Ohr operirt, welches objectiv die grösseren 
Veränderungen (ausser der Eiterung Druckschmerzhaftigkeit des Warzen- 
fortsatzes) darbot. 

Operation am 15. Juli, links: Weichtheile normal; Corticalis grau 
verfärbt. Bei den ersten Meisselschlägen quillt bräunliche Jauche hervor. 
In den Zellen des Warzenfortsatzes Eiter, ohne dass makroskopische Ver- 
änderungen der Schleimhaut erkennbar waren. In der freigelegten 
FoBßa sigmoidea Jauche; der Sinus sigm. theilweise mit 
fibrinöser weisser Auflagerung, theilweise mit einem Granu- 
lationspolster bedeckt. Der mit der Knochenzange in Mark- 
stückgrösse freigelegte Sinus rupturirt plötzlich spontan. 
Dilatation der Rupturstelle mit dem Paracentese-Dilatations- 
messer. Dabei ergoss sich ein Schwall bräunlichen, dünnen 
Blutes, so dass eine Inspection der Intima des Sinus nicht 
möglich war. Nach oben und unten Tamponade des Sinus mit Jodo- 
formgaze. Verkleinerung der Wunde durch einige Nächte. 

Bei der typischen Aufmeisslung des anderen Warzenfortsatzes nach 
Schwartze fand sich nur in einzelnen peripheren Zellen etwas Eiter und 
sulzig verdickte Schleimhaut. Der freigelegte Sinus zeigte makroskopisch 
keine Veränderungen. 

Im weiteren Verlaufe bestand das Fieber mit pyaemischem Charakter 
fort, wenn die höheren Temperatursteigungen auch nur selten eintraten: 

Temp. am 16. Juli: 38,5°, 37,4°, 37,4°. 



Temp. 


am 17. 


Juli: 


37,9°, 36,9°, 


37,0°, 40°. 




Temp. 


am 18. 


Juli: 


37,4°, 39,0°, 


37,7°, 37°, 36,7°, 36,1°. 




Temp. 


am 10. 


Juli: 


37,5°, 37,5°, 


37,4°, 37,4°, 39,4°, 38,8°, 


38,3 °. 


Temp. 


am 20. 


Juli: 


36,6°, 36,5°, 


36,9°, 38,5°, 39,3°, 37,7°, 


37,0°. 


Temp. 


am 21. 


Juli: 


36,9°, 37,0°, 


36,6°, 35,9°, 36,0°, 36,4°, 


36,5°. 


Temp. 


am 22. 


Juli: 


36,5°, 36,8°, 


37,6°, 38,5°, 39,9°, 38,9°. 




Temp. 


am 23. 


Juli: 


35,4°, 35,9°, 


36,3°, 36,2°, 36,0°, 36,3°, 


35,9. 


Temp. 


am 24. 


Juli: 


36,8°, 36,8°, 


36,4°, 36,0°, 36,4°, 36,2°, 


36,9°, 38,7 °, 


Temp. 


am 25. 


Juli: 


38,3°, 37,9°, 


36,4°, 38,2 °, 38,8°, 38,0°, 


38,7 °. 


Temp. 


am 26. 


Juli: 


38,3°, 38,2°, 


38,5°, 39,6. 





Ausserdem zeigte Pat. an 5 Tagen Erbrechen, beim Verbandwechsel entleerte 
sich aus dem centralen Sinusende Eiter; am 26. Juli morgens wurde ein 
Abscess am unteren Ende der rechten Tibia bemerkt, und so entschlossen 
wir uns noch zur secundären Unterbindung der Vena jugularis. 

26. Juli. Doppelte Unterbindung der linken Vena jug. int. Oberhalb 
der Unterbindungsstelle wurde die Vene aufgeschnitten. In derselben befand 
sich ein theilweise organisirter Thrombus. Derselbe wird peripheriewärts mit 
dem kleinen scharfen Löffel entfernt, bis man auf erweichte Thrombusmassen 
stiess. Jodoformgazestreifen in das periphere Venenende geschoben. Spaltung 
eines kleinen Senkungsabscesses, der vom unteren Winkel der retroauriculären 
Wunde ausging. 

27. Juli. Temp. 36,4°, 36,9°, 37,5°, 37,3°. 

28. Juli. Temp. 37,7°, 37,5°, 37,7°, 37,5°, 39,2°, 38,4°. 

29. Juli. Temp. 37,8°, (Puls 120, Resp. 28), 38,8°, 39,3, 39,0°, (Puls 132). 
Verbandwechsel : Aus dem Sinus quillt bei Druck auf das periphere Iugularis- 
ende Eiter hervor. Auf den Lungen nichts Abnormes nachweisbar. 

30. Juli. Temp. 36,9°, (Puls 128, Resp. 28), 37,6°, 39,5°, (Puls 146), 
38,6°, (Puls 128, Resp. 32). Befinden subjectiv besser. Appetit gut. Unter 
Schleich'scher lnhltrationsanaesthesie wird der Abscess am Unterschenkel 
geöffnet. Respirationsfrequenz bis 32. Patient will im Bett immer sitzen, 
da er nach seiner Angabe im Liegen an Luftmangel leidet. 

31. Juli. Temp. 36,8°, (ReBp. 24), 37,9°, 38,5°, (Resp. 32), 39,5°. Beim 
Verbandwechsel entleert sich gelber Eiter aus dem centralen Sinusende. 
Durchspülung von der Sinusöffnung nach der Halswunde zu gelingt nicht. 

1. August. Temp. zwischen 36,8° und 37,9°. 

2. August. Temp. zwischen 36,8° und 37,8°. 
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3. August. Temp. zwischen 37,0° und 37,2°. 
4. — 7. August. Fieberfrei. 

8. August. Temp. 37,5—38,2°. 

9. August. Temp. 37,8—38,1°. 

10. August. Temp. 37,1—38,8°. Aus der Sinuswunde entleert sich 
guter gelber Eiter in geringer Menge. Zeitweise Durchfälle und Husten. 
Im weiteren Verlaufe vollkommen fieberfrei. 

12. August. Die Iugularisligaturfäden werden entfernt. Gestern häufiger 
Schmerzen in der linken Brustseite. Noch starke rahmige Eiterung ans dem 
centralen Sinusende. 

18. August. Spaltung einer neuen Abscesstasche am Unterschenkel in 
Narkose. 

10. April 1900. Der Kranke hat sich in der Zwischenzeit stets wohl 
befunden, eine geringe Eiterung indess aus der Paukenhöhle besteht fort. 

Epikritische Bemerkungen: Von Interesse ist in 
diesem Falle die Spontanruptur des Sinus sigm. nach Eröffnung 
der mit Jauche erfüllten Fossa sigm. Sie beweist, dass die Sinus- 
wand an der betreffenden Stelle ihre normale Resistenz einge- 
büsst hatte und erweicht war. Dass zu dieser Zeit schon eine 
— vielleicht wandständige — - Thrombose im Sinus bestand, 
kann keinem Zweifel unterliegen, wenn dieselbe auch in Folge 
des starken Blutergusses aus dem rupturirten Sinus nicht unserem 
Auge zugänglich gemacht werden konnte. Indess war auch 
die dünne Beschaffenheit des sich ergiessenden Blutschwalles, 
seine bräunliche Farbe, in hohem Maasse verdächtig für eine 
krankhafte Veränderung des Sinusinhaltes. Die Berechtigung 
zur secundären Unterbindung der Vena jug. am 12. Tage nach 
der ersten Operation kann bei dem Fortbestand des Fiebers mit 
pyaemischem Charakter, bei dem Eiterausfluss aus dem centralen 
Sinusende, bei dem wiederholten Erbrechen, bei dem Eintritt 
einer Metastase am Unterschenkel nicht in Zweifel gezogen 
werden. Dass wir mit der nachträglichen Unterbindung so lange 
zauderten, kann bei dem Temperaturverlauf, der so vielfach nor- 
male Temperaturen aufwies und dadurch in uns die trügerische 
Hoffnung erweckte, dass eine weitere Verschleppung infectiösen 
Materiales nicht mehr stattfinden würde und dass der krank- 
hafte Vorgang zum Stillstand gekommen, erklärt werden. Indess 
zeigte der Befund in der Jugularvene (fast organisirter Thrombus), 
dass auf diesem Wege die Verschleppung unmöglich stattfinden 
könnte und daher auch 'die Unterbindung voraussichtlich den 
weiteren Krankheitsverlauf nicht beeinflussen würde. Der Weg 
indess, auf welchem die weitere Aussaat infectiösen Materiales 
stattgefunden, konnte, da der Kranke genas, bei dem Mangel 
einer Autopsie nicht eruirt werden» Dass nach der Unterbindung 
noch eine Kesorption pyrogener Stoffe stattgefunden, zeigt der 
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weitere Temperaturverlanf. Denn auf die Abscedirung am Unter- 
schenkel allein kann das noch fortbestehende Fieber nicht be- 
zogen werden, da auch noch nach der Spaltung des Abscesses 
Temperaturen bis 39,5 o beobachtet wurden. Auf einen Punkt 
möchten wir noch die Aufmerksamkeit der Fachgenossen len- 
ken. Wie wir dies schon in anderen Fällen von Pyaemie in 
Folge Sinusthrombose in ähnlicher Weise gesehen, so entwickelten 
sich auch hier im Verlaufe der Krankheit Erscheinungen, welche 
auf die Lunge hindeuteten und den Verdacht einer beginnenden 
Lungenmetastase wachriefen : Erhöhung der Eespirationsfrequenz, 
Luftmangel, Brustschmerzen. Die physikalische Untersuchung der 
Lungen ergab stets einen negativen Befund. Diese Erscheinungen 
gingen stets nach einem bis wenigen Tagen wieder vorüber, ohne 
dass es zu manifesten Symptomen einer Lungenmetastase kam. 
Ob wir es hierbei mit Metastasen zu thun hatten, die klein genug 
waren, dass sie sich dem physikalischen Nachweise entzogen und 
mit denen der Körper fertig wurde, oder ob diese beunruhigenden 
klinischen Erscheinungen als Folge eines geringen bei der Unter- 
bindung der Jugularis zu Stande kommenden Vagusinsultes auf- 
zufassen waren, hat sich bisher Mangels von Seotionen in diesem 
Stadium der Krankheit unserem Nachweise entzogen. 

Fräulein Käthe R, 14 72 Jahr alt, aus Dippmannsdorf bei Beizig. 

Pat. war am 30. September 1897 wegen Caries des rechten Schläfenbeins 
operirt worden (Freilegung der Mittelohrräume). Während der Nach- 
behandlung machte die hintere und hintere obere Antrumwand grosse 
Schwierigkeiten. Die Tamponade, ja das Berühren und Abtupfen dieser 
Partie war für die Kranke sehr schmerzhaft, immer wieder schössen trotz 
regelmässiger Aetzung Granulationen an dieser Stelle empor, beim Sondiren 
mit der Sonde konnte man deutlich rauhen cariösen Knochen feststellen. 
Schon längst zu ambulatorischer Behandlung entlassen, erfolgte die Wieder- 
aufnahme der Patientin am 15. März 1898. Sie hatte draussen unter 
hohem Fieber eine für Mumps angesprochene Anschwellung vor dem rechten 
Ohre und zugleich eine Lymphadenitis am Halse bekommen. Seitdem viele 
Ohrschmerzen. Die Eiterung aus dem Ohre vermehrt. In der Zeit vom 
15.— 31. März war die Temperatur in der Regel normal gewesen, an einigen 
Tagen Abends leicht febril (höchstens 38,3°). Beständig hatte sie über 
Schmerzen in den Augen, in der Stirne, im rechten Ohr und hinter dem 
rechten Ohr geklagt ; häufig auch Schmerzen in der rechten und selten in 
der linken Schläfe. Objectiv war in der Umgebung des rechten Ohres nie 
eine Anschwellung oder Oedem nachweisbar gewesen, aber die Narbe und 
die ganze retroauriculäre Gegend bis nach dem Occiput waren stets sehr 
druckempfindlich gewesen; Eisbeutel hatte den Zustand verschlechtert» 
Jodanstrich und Narkotica waren ohne Erfolg gewesen. Priessnitz hatte nur 
vorübergehende Linderung verschafft. 

1. April. Deutliches Oedem in Thalergrösse an circumscripter Stelle 
nach dem Occiput zu, an der Grenze des Warzenfortsatzes beginnend. 
Abends Temp. 39,1°. Zunge stark belegt, colossale Kopfschmerzen. Augen- 
hintergrund normal. 

2. April. Temp. früh 38,5°. Zweite Operation (Sinusoperation). 
T Schnitt durch die alte Narbe und die oedematöse Partie. Der Knochen 
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vom hinteren Rande der alten Operationshöhle nach dem Occiput zu in 
Thalergrösse blossgelegt. In der Mitte des blossgelegten Corticalisbezirkes 
war eine linsengrosse schwarze Gewebsmasse sichtbar. Beim Eingehen mit 
dem Meissel von dieser Stelle aus stellte es sich heraus, dass die schwarze 
Gewebsmasse in den den, Knochen schräg durchsetzenden, fimissariumcanal 
führte. Die Vene des Emissarium war thrombosirt die Venenwand von 
Kiter durchbrochen. Der Sinus sigm. und seine Umgebung wurden in 6 : 3 cm 
Ausdehnung freigelegt. Die Sinuswand war mit schmutzig ver- 
färbten Granulationen bedeckt, zwisc hen ihr und dem Knochen 
befand sich Eiter. Der Siuus selbst pulsirte nicht, wölbte 
sich bei Comp ression der Iugularis nicht vor, und es war in 
ihm ein deutlicher Strang fühlbar. Bei Incision des Sinus 
zunächst so spärliche Blutung, dass daraus das Vorhanden- 
sein eines Thrombus in demselben zur Sicherheit wurde. Bei 
Verlängerung des Sinusschnittes nach oben stürzte, während es aus dem 
centralen Sinusende nicht blutete, eine solche Menge venösen Blutes hervor, 
dass schleunige Tamponade nothwendig erschien. Der Weg, auf welchem 
die Sinuserkrankung inducirt worden war, wurde bei der Operation deutlich 
aufgedeckt : die hintere Antrumwand war nekrotisch und von hier aus waren 
bis zum Sinus eine Anzahl von Zellen, die mit Eiter und Granulationen erfüllt 
waren, verfolgbar. Temp. nach der Operation 37,5°, 37,8°, 39,1°. 

3. April. Temp. 39,0°, 39,3°, 39,3°, (Puls 120, Resp. 56), 39,0°, 38,7°, 
38,4°. Klage über starke Kopfschmerzen. 

4. April. Temp. 38,6°, 40,0°, 41°, 40,6°, 40,1°, 40,3°, 39,6°, (Puls 124). 
Kopfschmerzen haben zugenommen. Unruhiges Hinundherwerfen, Stöhnen, 
zeitweises Aufschreien. Augenhintergrund normal. Nimmt Milch und Gognac 
mit Ei zu sich. 

5. April. Temp. 38,9°, (Puls 100), 38,5°, 38,3°, 38,8°, 39,4°, 39,6°. 
Kopfschmerzen geringer. Zeitweise ist Pat. ganz vergnügt und ruhig. Ab 
und zu treten die Kopfschmerzen wieder heftiger auf. Appetit leidlich. 

6. April. Temp. 38,7°, (Puls 96), 39,2°, 39,5°, 39,2°, 39,5°. Schmerzen 
im rechten Schultergelenk ohne sieht- oder fühlbare Anschwellung. Die Be- 
wegung im Gelenk ist nicht behindert, aber schmerzhaft. Jodtincturpinslung. 
Appetit etwas besser. Nachts Schlaf ohne — wie bisher — Narkoticum. 

7. April. Temp. 37,6°, 37,8°, 38,5°, 38,5°, 38,9°, 39°, 39,8°. 

8. April. Temp. 37,6°, (Puls 84), 36,8°, 37,5°, 37,5°, 37,6°, 37,2°. 
Abends Genickschmerzen; Respiration beschleunigt (32— 56), Brustschmerzen. 

9. April. Temp. im weiteren Verlaufe vollkommen normal. 

10. April. Nachts noch Schmerzen im Kopf, gewöhnlich plötzlich 
einsetzend. Tagsüber gutes Allgemeinbefinden. Appetit besser. Zweiter 
Verbandwechsel; die Wunde gut aussehend. 

16. April. Es treten immer noch Kopfschmerzen zeitweise auf. Appetit 
nicht besonders. Schlaf erst spät eintretend und mit Unterbrechungen. 

August 1898. Allgemeinbefinden gut, abgesehen von zeitweise auf- 
tretenden Kopfschmerzen (Astigmatismus). Sinuswunde unverdächtig. Aus 
dem Ohr noch geringe Eiterung. 

Epikritische Bemerkungen: Das Ungewöhnliche dieses 
Falles ist, dass sich unter unseren Augen die klinischen Er- 
scheinungen der Sinusthrombose entwickelten und zwar während 
der Nachbehandlung eines vor Monaten wegen Caries operirten 
Ohres. Allerdings wurde schon während der Nachbehandlung 
bemerkt, dass die nach dem Sinus sigm. zu liegende hintere 
Antrumwand noch cariös war (s. Anamnese). Es waren somit 
Verhältnisse gegeben, unter denen es, obwohl die Mittelohrräume 
freigelegt waren, trotzdem noch zur Entwicklung einer intracra- 
niellen Complication kommen konnte und retrospectiv lässt sich 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 8 
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wohl sagen, dass durch eine Naehoperation der Eintritt derselben 
hätte verhütet werden können. Zeigte doch der Befund bei der 
Sinusoperation — die Erkrankung des Knochens bis an den 
Sinus heran — auf das Unzweideutigste, dass auf diesem Wege 
die spät einsetzende Sinusthrombose inducirt worden war. Den 
Beginn der Sinuserkrankung müssen wir wohl schon vor dem 
17. März annehmen. Vielleicht ist die Anschwellung vor dem 
rechten Ohre, welche draussen für Mumps gehalten wurde, schon 
auf Conto der Sinusaffection zu setzen, ebenso die Schmerzen 
in und hinter dem rechten Ohre und die leicht febrilen 
Temperatursteigerungen des Abends in der zweiten Hälfte des 
März. Dass während des ganzen Verlaufes der Sinuserkrankung 
keine Schüttelfröste auftraten, ist ja nicht das gewöhnliche 
Verhalten, aber doch auch nicht exorbitant. Das Oedem nach 
dem Hinterhaupte zu, sowie das plötzliche Ansteigen der Tem- 
peratur am 1. April auf 39,1° wies direct auf die Fossa sigm. 
resp. den Sinus hin. Von der Lumbalpunction glaubten wir vor 
Vornahme der Sinusoperation Abstand nehmen zu können, da 
das ganze klinische Bild den Verdacht des Bestehens einer 
Leptomeningitis in uns nicht hervorrief. Ob die Unterlassung 
der Unterbindung der Vena jug. die Ursache war, dass wir noch 
sechs Tage lang nach der Operation theilweise recht hohes Fieber 
hatten — bis 41 o — und dass vielleicht auf dem Wege der 
Vena jug. vor dem Abschluss dieses Weges durch Thromben- 
organisation die Bildung der wenn auch geringfügigen meta- 
statischen Affection des rechten Schultergelenks zu Stande kommen 
konnte, mag dahingestellt bleiben. Betonen möchten wir noch 
das besorgnisserregende Krankheitsbild nach der Sinusoperation, 
welches an beginnende Leptomeningitis erinnerte — hohes Fieber, 
excessive Kopfschmerzen, Stöhnen, Unruhe — sowie den Um- 
stand, dass auch hier vorübergehend Erscheinungen bestanden, 
welche an die Entwicklung einer Lungenmetastase denken Hessen. 

Margarethe Hessler, 8 Jahre alt. Geschirrführerstochter aus 
Halle a. S. Aufgenommen am 13. October 1898, entlassen am 24. December 1898. 

Hechts acute Scharlacheiterung seit 3 Wochen; Anschwellung hinter 
dem Ohr seit einigen Tagen. 

Status praesens: Sehr heruntergekommenes, noch schuppendes Kind. 

Umgebung des Ohres: Dem Durchbrechen naher Abscess hinter dem 
rechten Ohre, der die Ohrmuschel rechtwinklig abdrängt. 

Aus dem rechten nicht stenosirten Gehörgange reichliche Eiterung. 
Grosse nierenförmige Perforation. Links Trübung des Trommelfells. 

13. October. Temp. 36,6°, 37,0°, 37,5°, 37,6°, 37,6°, 38,0°, 38,5°. 

14. October. Temp. 37,9°, 38,8°, 37,3°, 40°, (Puls 90—100), 37,8°, 
37,3°, 36,9°, 37,8°. 
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Operation: Spaltung des jauchigen taubeneigrossen retroauriculären 
Abscesses. Periost in Markstückgrösse vom Knochen abgehoben. Die Corti- 
calis selbst theils abnorm weiss, theils graugrünlich verfärbt. Bei den 
ersten Meisselschlägen quillt foetider Eiter hervor. Jauchiges Empyem des 
Antrum und der Spitze des Proc. mast. ; Excision der Abscessmembran. Hintere 
SchädeJgrube nicht eröffnet. Am Abend Klage über starke Kopfschmerzen 
(40,0°). Augenhintergrund normal. Nachts wenig Schlaf, öfteres Aufschreien. 

15. October. Temp. 37,4°, 38,2°, 38,7°, 38,9 °, (Puls 112, Resp. 24), 
39,0°, 38,2°, 38,2°, 37,8°, 37,3°. 

Sehr schmerzhafte Infiltration an der Aussenseite des linken Ellbogen- 
gelenkes. 

16. October. Temp. 39,0°, (140) Resp. 32, 39,5°, 39,5°, 39,4°, 37,9°, 
37,8°, 37,5°, 38,0°. 

Nach oben und unten vom Ellbogengelenk ist der linke Arm stark ge- 
schwollen. Der gleiche Process beginnt rechts. 

Chinin 1,0 pro die. Leichtes Hüsteln, Respirationsfrequenz erhöht. 

17. October. Temp. 37° (Puls 120, Resp. 28), 37,5°, 38,6°, 38,7°, 39,3°, 
(144) 39,5°, 37,8°, 37,3°, 37,0°. Rechter Arm stark geschwollen, linker im 
Anschwellen begriffen. Appetit sehr gut. 

18. October. Temp. 37,3°, (Puls 140, Resp. 32), 38,0°, 38,5°, 38,8°, 
38,5°, (Resp. 40, Puls 144) 37,0°, 37,0°, 36,9°, 37,3°, 

19. October. Temp. 37,5°, 37,9°, 38,3°, 38,3°, 38,0°, 38,0°, 37,9°, 37,3°. 

20. October. Höchste Temp. 37,8 °, niedrigste 36,8. 

Pralle Anschwellung der rechten Mandibulargegend ; Priessnitz. 
2i. October. Temp. 36,7—37,8°. Incision eines auf der Kuppe des 
linken Ellbogengelenkes befindlichen taubeneigrossen Abscesses. 

22. October. Temp. 37—38,5°. 

23. October. Temp. 37,4—38,2°. Beide Arme besser, Schwellung fast 
ganz zurückgegangen. 

24. October. Temp. 37,2 — 37,7 °. Halsanschwellung weicher. 

25. October. Temp. 37,0—38,0°. 

26. October. Temp. 36,8—37,9°. Spaltung der abscedirten Halsan- 
schwellung; Drainage der Abscesshöhle. 

1. November. Normale Temperaturen. Am rechten Arm innen ist tief- 
liegende Fluctuation zu fühlen. Arm im allgemeinen abgeschwollen. 

4. November. Der rechte Arm ist fast ganz abgeschwollen. Fluctuation 
nicht mehr deutlich. Der Abscess am Halse ist in den äusseren Gehörgang 
durchgebrochen. Spaltung des Abscesses in Narkose. Leichte Temperatur- 
steigerungen in den nächsten Tagen. 

8. December. Der rechte Arm ganz abgeschwollen. Kann gut bewegt 
werden. Das Allgemeinbefinden hebt sich. 

24. December. Antrum noch weit offen. Am Boden des Antrum und 
an dem medialsten Theil der hinteren Gehörgangswand ist biossliegender 
Knochen sichtbar. Tägliche Durchspülung. Die Patientin wird aus der 
Klinik entlassen. 

13. Februar 1899. Retroauriculäre Wunde geschlossen. Wenig Secretion 
aus der noch offenen Perforation. 

Epikrise: Wir haben in diesem Falle abweichend von 
unserer sonstigen Gepflogenheit den Sinus nicht aufgesucht, ob- 
wohl sich das Bestehen einer Pyämie in den ersten Tagen nach 
der Operation auf das unzweifelhafteste äusserte. Obgleich uns 
der günstige Ausgang schon allein zur Rechtfertigung dienen 
kann, wollen wir doch die Begründung unserer Zurückhaltung 
nicht umgehen. Vor der Operation wurde an eine Sinuscompli- 
cation nicht gedacht. Die geringe damals beobachtete Temperatur- 
erhöhung von 38,8 o wurde auf die Resorption pyrogener Stoffe 

8* 
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aus dem dem Durchbrach nahen subperiostalen Ahscess bezogen. 
Nach der Operation wurde es allerdings aus den metastatischen 
Entzündungen der Ellenbogengelenke und aus dem fortdauernden 
höheren Fieber klar, dass eine Pyämie bestand. Es kam nun 
natürlich in Erwägung, durch eine weitere Operation den Sinus 
freizulegen und eventuell zu eröffnen. Wir sahen aber zunächst 
davon ab, da das Allgemeinbefinden des durch die vorangegangene 
Scharlacherkrankung und durch die Operation sehr herunter- 
gekommenen Kindes es wünschenswerth erscheinen liess, das- 
selbe, wenn irgend möglich, nicht sofort wieder einer noch- 
maligen Narkose und Operation auszusetzen. Zudem hatten wil- 
den Hauptkrankheitsherd, die Eiteransammlung im Warzenfort- 
satz entfernt, ausgedehntere Knochenerkrankung war nicht ge- 
funden worden und bei dem kurzem Bestände der Ohreiterung 
auch nicht wahrscheinlich. In diesem Falle schienen uns daher 
die Chancen für die Ausheilung der Thrombose grösser, wenn 
wir den Sinus vorläufig wenigstens unberührt Hessen und durch 
Kräftigung des Allgemeinzustandes die Folgen der von dort aus- 
gehenden Infection bekämpften. Und schon die nächsten Tage 
bewiesen uns, dass unser Thun in diesem Falle das richtige 
gewesen war. Die Temperatur behielt nur drei Tage pyämischen 
Charakter, um dann abzufallen und nach der Entleerung der 
metastatischen Abscesse in normaler Höhe zu bleiben. Wir kamen 
somit nicht in die Lage, die Sinusoperation, von der wir nur 
vorläufig absehen zu müssen glaubten, nachträglich noch vorzu- 
nehmen und hatten die Freude, das Kind bald der vollständigen 
Genesung von seiner schweren Infection entgegengehen zu 
sehen. 

Herrmann Olberg, 19 Jahre alt. Ziegelarbeiter aus Wcllaune. 
Aufgenommen am 8. September 1898. 

Seit 14 Tagen an acuter Mittelobreiterung des rechten Ohres erkrankt. 
In den ersten 8 Tagen seiner Erkrankung mehrmals täglich Erbrechen mit 
Schwindel und Uebel befinden. So heftige Schmerzen, dass er Nachts nicht 
schlafen konnte. In den letzten 8 Tagen öfters Schüttelfröste, oft 3 mal 
täglich. Der Appetit war in der letzten Zeit sehr schlecht, Stuhlgang immer 
in Ordnung. 

Status praesens: Kräftiger junger Mann von schwerkrankem Aus- 
sehen. Geht mühsam und unsicher. Beim Aufrichten in dem Bette wird 
ihm auf einige Secunden schwarz vor den Augen. Bewegungen des Kopfes 
gut ausfahrbar und schmerzfrei. Zunge stark belegt, etwas Foetor ex ore. 
Klage über Kopfschmerzen, über Schmerzen im Genick und rechten Ohr. 
Linke Pupille erscheint grösser als die rechte. Reaction der Pupillen auf 
Licht gut. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille, rechts stärker als 
links. Sensorium völlig frei. 

Umgebung des rechten Ohres: Kein Oedem, circumscripte Klopf- 
empfindlichkeit etwa der Gegend des Sinusknies entsprechend. 
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Gehörgang und Trommelfell befand: Rechts sackartige Vor- 
wölbung des hinteren oberen Trommelfellquadranten. Auf Paracentese reich- 
liche Eiterentleerung. 

Temp. bei der Aufnahme 38,2°, steigt auf 40,1°. Puls 80-90, nicht 
ganz regelmässig. 9 Uhr Abends Schüttelfrost von etwa 10 Minuten Dauer, 
desgleichen um 10 Uhr. Ordin. Eisblase. Abends 0,01 Morph, subcutan. 

9. September. 37,3°, (Puls 96), 39,0°. 

Operation: Lumbalpunktion ergiebt unter starkem Druck stehende 
wasserklare Flüssigkeit. Mikroskopisch nichts Besonderes. 

Weich theile des Warzenfortsatzes normal, Gorticalis abnorm blutreich. 
Nach den ersten Meisselschlägen quillt unter Pulsation in Menge von etwa 
2—3 Esslöffeln jauchiger Eiter hervor. Es ergab sich, dass der Sinus sigm. 
in der grossen Warzenhöhle freilag; seine Wand grauroth und mit Granula- 
tionen und fibrinösem Exsudat bedeckt. Die Freilegung des Sinus resp. der 
umliegenden Dura bis ins Gesunde macht bei dem abnorm dicken Knochen 
und der starken Blutung grosse Schwierigkeiten. Bei dem letzten Meissel- 
schlag Sinusblutung, welche auf Tamponade mit Jodoformgaze (nicht in den 
Sinus hinein) steht. Verband. 

Temp. nach der Operation: 39,6°, 38,5°, 38,2°, 37,6°, 37,2°, 
37,5°, 37,3°. Patient fühlt grosse Erleichterung, schlaft Nachts leidlich. 

10. September. Temp. 37,1°, (Puls 76), 37,6°, 37,7°, 38,0°, (Puls 68), 
38°, (Puls 64), 37,4°, 37,6°, 37,6. Morgens Befinden gut; gegen Abend setzen 
wieder heftige Kopfschmerzen ein, so dass Patient einige Male laut aufschreit. 
Sensorium völlig frei, Appetit gut. 

11. September. Temp. 37,2°, (Puls 64), 37,8°, 37,8°, 37,3°, 38,1°, (72), 
38,2°, (Puls 60), 37,6°, 37,0. Fortwährend Kopfschmerzen in der Stirn, die 
vom Hinterkopf ausgehen. Genick frei und ohne Schmerzen beweglich. 
Nachts Schlaf erst auf 0,01 Morph. 

1 2. September. Temp. 37,0°, 37,8°, 38,6°, 38,7°, (Puls 68), 38,8°, 39,0°, 
38,8 °, 38,2 °, 37,8 °. Kopfschmerzen wie gestern. Unangenehmes unbestimmtes 
Gefühl in der Wunde. Verbandwechsel: Aus dem Antrum kommt etwas 
Eiter. Aus der bei der ersten Operation verletzten Stelle im Sinus quillt 
pulsirend Jauche hervor, und zwar bei Druck auf die Vena jugularis jedes- 
mal stärker, bei längerem Drücken wird das Secret schliesslich mehr eitrig. 
Im äussern Gehörgang viel Eiter, starke Pulsation in der Paracentesenöffnung 
des Trommelfells. 

13. September. 37,5°, (Puls 62), 37.5°, 37,6°, 37,9°, (PuIb 80), 38,3°, 
38,3°, 38,0°. Unterbindung der V. jug. int. dextra oberhalb der Mündung der 
Vena facialis comm. Die um den Sinus herumliegende schwarze, 
brandige Dura wird mit der Knochenzange in weiter Ausdeh- 
nung freigelegt. Die Vene de b Emissar. masto id. ist thrombosirt, 
schwarz. Der Sinus sigmoideus wird gespalten. Der darin 
befindliche eitrig zerfallene Thrombus wird mit dem kleinen 
scharfen Löffel nach Möglichkeit (peripherwärts und central- 
wärts) entfernt. In das periphere Sinusende, aus welchem schliesslich 
beim Auslöffeln des Thrombus ein Blutschwall hervorstürzte, wurde ein Jodo- 
formgazetampon eingeführt. Jugul. int, oberhalb der U nterbindungs- 
stelle aufgeschlitzt, enthielt kein flüssiges Blut, sondern nur 
etwas Gerinnsel. In die Vene wurde ein dünnes Drainrohr einge- 
führt. Nach der Operation auffällig heiterer Gemüthszustand. Nachmittags 
guter Appetit. Nachts guter Schlaf ohne Narkoticum. 

14. September. Höchste Temperatur 37,9°, vom 15. September an voll- 
kommen fieberfrei. 

18. September. Verbandwechsel. Jugulariswunde frei von Eiter. Das 
in der Vene liegende Drainrohr leer. Aus dem centralen Sinusende reichlich 
hellgelber Eiter. Spülung, Tamponade. 

27. September. Kein Eiter mehr aus dem centralen Sinusende. Die dem 
Auge zugängliche mediale Sinuswand sieht noch schmierig und nekrotisch aus. 

5. October. Aus dem Sinus kein Eiter mehr. Jugularisfäden abgelöst. 

Die Heilung des operirten Ohres ging nicht vorwärts trotz täglicher 
Durchspülungen. In der Tiefe des Antrums war stets rauher Knochen zu 
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fühlen. Deshalb wird am 24. Januar 1690 die Totalaufmeisslung vorgenommen. 
Es fand sich, dass der Hammer cariös war, der Amboss fehlte vollständig. Im 
Antrum und weit nach hinten unten fand sich ein Recess mit schmutzig 
verfärbten Granulationen. 

6. März 1899. Patient wird geheilt entlassen. 

Epikrise: Wir beschränkten uns hier bei der ersten Operation 
auf die Freilegung des entzündeten Sinus. Dass ein obturirender 
grösserer Thrombus damals noch nicht darin war, bewies die 
Blutung aus der Läsionsstelle. Der Abfall der Temperatur und 
das Aufhören der Schüttelfröste in den nächsten; Tagen schienen 
auch gegen eine weitere Complication zu sprechen. Indess wurde 
es am dritten Tage nach der Operation durch Entleerung von 
Jauche aus der SinusöflFnung und durch wieder auftretendes 
höheres Fieber klar, dass doch noch eine Thrombose vorlag. 
Das nach der SinusöflFnung erfolgende prompte Abfallen der 
Temperatur und die rasche Beconvalescenz bewies, dass es ge- 
lungen war, den Thrombus vollständig aus dem Blutkreislauf 
auszuschalten, während wir uns noch lange Zeit durch Eiterent- 
leerung aus dem centralen Sinusende von der Dauer des in- 
travenösen Processes tiberzeugen konnten. Der Befund bei der 
späterhin notwendigen Totalaufmeisslung lässt es, wenn man 
die grossen bei der ersten Operation gefundenen Zerstörungen 
auch in Berücksichtigung zieht, wahrscheinlich erscheinen, dass 
unsere ursprüngliche Annahme, dass eine acute Otitis der Er- 
krankung zu Grunde lag, eine irrige war, sondern dass viel- 
mehr eine alte chronische Eiterung mit Caries die Ursache war. 

Heinrich Jost, 9 Jahre alt, Bergmann's Kind aus Burgörner. 
Aufgenommen am 30. November 1898, entlassen am 2. Januar 1899. Nach 
brieflicher Mittheilung des Arztes soll Pat. seit -einigen Wochen stinkende 
Ohreneiterung links gehabt haben. Durch eine Ohrfeige seitens des Lehrers 
sollen plötzlich heftige Schmerzen im Kopf, im Ohr, im Proc. mastoideus, 
ferner Schwindel und Schwellung hinter dem Ohre aufgetreten sein. Wegen 
erwarteter Eiterretention im Proc. mast. hat der Herr College die Mastoid- 
operation begonnen, ist in den peripheren Zellen des Warzenfortsatzes 
auch auf einige Eitertropfen gestossen, hat aber dann die Operation ab- 
brechen müssen, weil bei einem Meisselschlage sich plötzlich ein sehr starker 
Blutstrom aus der Tiefe ergoss, sodass sofortige Tamponade angezeigt er- 
schien. In den ersten Tagen nach der Operation reactionsloser Wundver- 
lauf, dann aber Pulsbeschleunigung, mehrmaliges Erbrechen und Fieber, 
weshalb der Kranke unserer Klinik zugeführt wurde. 

Status praesens: Bei der Aufnahme am 30. November früh 9 Uhr 
hatte der Pat. 37,8° Temp., kräftigen, regelmässigen Puls, 120. Objectiv 
kein Schwindel nachweisbar. Zunge massig belegt, gute Reaction der gleich 
weiten Pupillen auf Lichteinfall. Im Augenhintergrunde des rechten Auges 
vielleicht die nasale Hälfte der Pupille n. o. nicht ganz deutlich, Sensorium 
frei, keine Klage über Kopfschmerz. 

Umgebung des Ohres: Schnittwunde hinter dem Ohre. Inj 
rechten Trommelfell keine Perforation, kein Perforationsgeräusch und 
kein Kasseln bei Katheter. Im Gehörgange Borpulver. Die Temp. stieg 
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am Aufnahmetage bis 39,6° Mittags und 40° Abends, Puls dabei 100 
bis 120, klein. 

1. December. Morgentemp. 38,9°. Operation: Die schon bestehende 
Operationswunde erweitert, die Corticalis des ganzen Warzenfortsatzes frei- 
gelegt. Etwa 1 cm hinter dem Planum mast. ein etwa pfennig- 
stückgrosser Defect in der Corticalis, aus welchem eine blasse, 
pulsirende, in der Mitte eitrig zerfallene Granulationsmasse 
hervorragt. Nah Eweiterung des Corticalis-Defectes ergab 
sich, dasB diese Granulationsmasse der Wand des Sinus sigm. 
aufsass. Nun erst doppelte Unterbindung derVena iugul. int, 
die Vene zwischen den Ligaturen durchschnitten, kein Throm- 
bus an dieser Stelle. Der beschriebenen eitrig zerfallenen 
Granulationsstelle entsprechend zeigte sich derSinus er öffnet, 
er wurde mit dem Knopfmesser weit aufgeschlitzt; es befanden 
sich theilweise zerfallene Thrombenmassen darin, welche mit 
dem scharfen Löffel entfernt wurden, so dass von oben und unten 
ein starker Blutstrom hervorstürzte. Tamponade nach oben und unten mit 
Jodoformgaze. 

2. December. Fieber abgefallen; in der vergangenen Nacht Schmerzen 
in der Gegend des Torcular Herophili. Appetit leidlich. 

3. December. Tagsüber fieberfrei, Nachts 39°. Schlechter Schlaf. 

4. December. Höheres Fieber, Puls 120—130, Athmung beschleunigt. 
Abends Verbandwechsel. Nach Entfernung des oberen Sinustampons massige 
Blutung. 0,5 Chinin. 

5. December. Temp. zwischen 36 und 39 °. Verbandwechsel. Sinus 
blutet nicht. Abends Durchfälle. Tannalbin 2 mal ä 1,0. 

6. December. Appetit schlechter, einmal Erbrechen bei der Nahrungs- 
aufnahme, zeitweise Exaltation, leichte Delirien. Acht Stühle von gelber 
Farbe und dünner Consistenz. In der Nacht soll er viel gehustet haben. 

7. December. Allgemeinbefinden besser, ebenso der Appetit. Beim 
Verbandwechsel kommt aus der unteren Sinusöffnung etwas gelbbraune 
Flüssigkeit. 

8. December. Fieber geringer; beim Verbandwechsel dringt durch 
Druck auf die Iugularis zuerst viel bräunliches Secret, dann eine feste 
schwärzlichbraune Masse hervor. Spülung mit Sublimat. 

9. December. Fieberfrei. Hustet Nachts stark ohne Auswurf. Athem- 
trequenz wechselnd. Aus dem unteren Sinusende entleert sich wieder 
dunkelbraune Flüssigkeit. Geringe Anschwellung der Inframandibular- 
gegend. 

10. December. Wieder Fieber bis 38,4°. Täglich von neuem Ent- 
leerung von viel bräunlich-eitriger Flüssigkeit aus dem unteren Sinusende 
auf Druck. Abwechselnd Durchfall und Verstopfung mit Meteorismus. 

11. December. Fieber abfallend, Sinus leer. I ni'r amandibular an - 
Schwellung geringer. * 

14. December. Fieberfrei seit 11. December. Sinus ganz frei. 

17. December. Fieberfrei geblieben. Sinus leer. Au3 der Iugularis - 
wunde Abstossung von nekrotischen Fetzen. 

2. Januar. Wunde fast verheilt. Entlassen. Vollkommene Heilung 
später festgestellt. 

Epikritische Bemerkungen: Bei dem ausserhalb der 
Klinik vorgenommenen Versuche der Mastoidoperation ist der 
normal gelegene Sinus in Folge der Anlegung der Operations - 
Öffnung nach hinten vom Planum mastoideum verletzt worden. 
Die Wunde in der Sinus wand haben wir bei der klinisch aus- 
geführten Operation gefunden. Die Sinusverletzung war gefolgt 
von der Bildung eines Thrombus im Sinus an der Laesionsstelle. 
Der zunächst gutartige Thrombus ist inficirt worden durch die 
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Eiterung in dem umgebenden Knochen und hat zu der Pyämie 
geführt. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der erhaltenen 
Ohrfeige und der Ohrerkrankung kann wohl mit Sicherheit in 
Abrede gestellt werden. Dass nach der Sinusoperation noch 
tagelang höheres Fieber bestand, dessen pyämisoher Charakter 
durch die Durchfälle erwiesen ist, findet seine Erklärung in dem 
Umstände, dass in dem centralen Sinusstück bei der Auslöfflung 
des Thrombus noch Thrombenreste zurückgeblieben sein müssen, 
wie es ja auch der weitere Wundverlauf bewies, welche vielleicht 
auf dem Wege der Vena vertebralis in die Blutbahn gelangt sind. 
Dies Zurückbleiben von Thrombenresten ist nicht auffallend, selbst 
wenn man mit dem scharfen Löffel so lange die Thrombenmassen 
nach unten und oben auslöffelt, bis eine starke Sinusblutung 
eintritt. 

DieserFall von traumatischer Thrombophlebitis 
purulenta beweist, dass Sinusverletzungen nicht so 
gefahrlos sind, wie es behauptet worden ist. 

Die Todesfälle des Berichtsjahres sind die folgenden: 

1. Wilh. Leichert, 34 Jahre alt, Handarbeiter aus Brehna bei 
Bitterfeld. Aufgenommen am 10. März 1898, gestorben am 4. April 1898. 
Patient war im Jahre 1897 mit Erfolg wegen Cholesteatom des linken Ohres 
operirt. Damals schon war die Diagnose Cholesteatom des rechten Obres 
gestellt worden, Patient konnte aber wegen Ablaufs der Krankenkassen - 
Verpflichtung auf dem rechten Ohre nicht mehr operirt werden. 

Status praesens: Keinerlei Cerebralerscheinungen. Urin ohne 
Zucker und Eiweiss. Umgebung des Ohres ohne Befund. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Rechts: Trommelfell zurückgesunken, 
Hammer etwas vorspringend. Hinten oben grosser Krater, aus welchem Eiter 
mit bröcklichen Massen vermischt herauskommt. Links: Spiegelglatte aus- 
geheilte Radicaloperationshöhle. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts 40, links 30 cm. Ci vom ganzen 
Schädel nach rechts. Fis4 rechts bei leisem Fingerkuppenanschlag, links 
bei stärkstem Fingerkunpenanschlag. 

12. März. Operative Freilegung der Mittelohrräume. Befund: Chole- 
steatom und Granulationen im Antrum. Osteosklerose der Corticalis. Sinus 
in Linsengrös8e freigelegt, erscheint intact. Im weiteren Verlauf vollkommen 
normaler fieberfreier Wundverlauf, sodass Pat. am 21. März zu ambulatorischer 
Weiterbehandlung entlassen wird. 

28. März. Plötzlich Abends Temperatursteigerung auf 40,6°. Wieder- 
aufnahme. Temp. weiterhin 38,2°, 39,8°. Keine Beschwerden. 

29. März. Fieber hält an. Eitrige Pharyngitis. Sonst nichts nach- 
weisbar. Wunde gut aussehend. 

30. März. Zwei sehr dünne Stühle. 

31. März. Schmerzen im rechten Ellbogen und rechten Kniegelenk. 
Hohes Fieber; dasselbe geht auf Katr. salicyl. etwas herunter. 

1. April. Temp. 39,5°, 40,7°, 40,0°. Nach 1,0 Phenacetin 39,2°. 
Abends 9 Uhr 36,9°. Schwellung und Röthung des rechten Ellbogengelenks 
etwas oberhalb der Condylen hinten am Bicepsansatz. 

2. April. Schwellung des Ellenbogengelenks hat zugenommen, auch im 
linken Knie Bind Schmerzen aufgetreten. Natr. salicyl. 1,0. Fieber geht 
etwas herunter, Abends nach 1,0 Phenacetin auf 37,2°, Sensorium nicht 
ganz frei. Schlechter Appetit. 
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3. April. Hört kein gesprochenes Wort mehr (Salicyl Wirkung). Ausge- 
sprochene icterische Färbung der Conjunctiva und Gesichtshaut. 

4. April. Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Diagnosis p. m.: Icterus. 
Alte pleuritische Verwachsungen. Blutige Imbibition des Endocards. Hae- 
morrhagien der Pleura. Hyperämie und Oedem beider Lungen. Schlaffe 
Pneumonie des rechten Unterlappens. Milztumor, trübe Schwellung der 
Nieren. Anaemie der Leber. Thrombose des rechten Sinus sigmoid. Arrosion 
der Sinuswand. Hyperämie der Pia, sulzige Infiltration der Oberarm - 
weichtheile. 

Hinter dem rechten Ohre eine 12 cm lange senkrechte Wunde 
mit reactionslosen Rändern. Die Wandungen der gesammten Wundhohlräume 
trocken und reactionslos. Die Gegend beider Ellenbogengelenke verdickt. 
Zwerchfellstand rechts 3., links 4. Rippe. Linke Lunge gut zurückgesunken, 
die rechte in ganzer Ausdehnung mit der Brustwand durch leicht lösliche 
Verwachsungen verbunden. Pleurahöhle frei. Herz: Endocard des rechten 
Vorhofs stark blutig imbibirt. Linke Lunge zeigt einige fibröse Auflagerungen. 
Pleura glatt und glänzend. Ueber die Pleura zerstreut zahlreiche punkt- 
förmige Blutungen. Oberlappen von grauer Farbe, hyperämisch, sehr saft- 
reich, überall lufthaltig. Aus dem Bronchus dringt auf Durchschnitt reich- 
liche schaumige Flüssigkeit. Bronchialmucosa blass. Rechte Lunge: Ober- 
fläche mit reichlichen fibrösen Auflagerungen bedeckt, im Ganzen von blau- 
rother Farbe. Unterlappen noch stärker hyperämisch wie links. Luftgehalt 
stark herabgesetzt. Consistenz etwas stärker. 

Milz gross. Länge 16, Breite 10, Dicke 4 cm. Organ äusserst schlaff, 
Farbe rotviolett. Kapsel glatt und glänzend. Parenchym auf dem Durch- 
schnitt von braun violetter Earbe, zerfliesst. Follikel vergrössert. Linke 
Niere von starkem Fettpolster umgeben ; Kapsel löst sich nur unter Substanz- 
verlust. Organ äusserst weich. Farbe der Oberfläche braungelb. Rinde 
verbreitert, trübe, von braungelber Farbe, von den Pyramiden undeutlich 
geschieden. Glomeruli als rothe Punkte sichtbar. Consistenz äusserst weich. 
Rechte Niere wie links. 

Leber von normaler Grösse, Oberfläche glatt. Farbe graubraun. Auf 
dem Durchschnitt ist das Parenchym blass von gelbrother Farbe. Zeichnung 
undeutlich. Consistenz sehr schlecht. 

Schädeldach dick. Im Sinus longit. Blutgerinnsel. Im Sinus sigm. dext. 
ebenfalls Blutgerinnsel, sowie an einer Stelle festhaftende gelbbraune Throm- 
busmassen. An dieser Stelle ist die Sinuswand arrodirt und von der oben 
beschriebenen Höhle im Proc. mast. nur durch eine dünne Membran getrennt, 
die bei Berührung mit der Sonde einreisst. Pia ziemlich stark injicirt. 
Ventrikel zeigen nichts Besonderes. Graue Substanz blass. Weisse Substanz 
von geringem Blutgehalt. Consistenz gut. Weichtheile des Ellenbogengelenks 
stark sulzig infiltrirt. 

Epikritische Bemerkungen: Als am 16. Tage nach 
der Operation und zwar nach ganz normalem fieberfreiem Wund- 
verlauf das hohe Fieber einsetzte, dachten wir nicht im Ent- 
ferntesten an das Vorhandensein einer Sinusthrombose, weil wir 
nach dem Operationsbefund die Möglichkeit der Entwicklung 
einer solchen Erkrankung glaubten ausschliessen zu können; 
hatten wir doch bei der Mastoidoperation den Sinus in Linsen- 
grösse freigelegt und makroskopisch unverändert gefunden. Dass 
eine secundäre Infection des freigelegten Sinus während der 
Wundbehandlung erfolgen könne, war ja a priori nicht auszu- 
schliessen, indess ein nach unseren Erfahrungen noch nicht be- 
obachtetes Ereigniss. Dass wir, als dann Oelenkaffectionen auf- 



122 VIII. GRÜNERT und ZER0N1 

traten, an Gelenkrheumatismus dachten, kann nicht Wunder 
nehmen. Und doch müssen wir uns hinterher sagen, dass der 
Kranke an den Folgen einer Sinusthrombose zu Grunde gegangen 
ist, welche ein etwas aussergewöhnliches klinisches Bild hervor- 
gerufen hat. Dasselbe kann nicht als reine Pyämie angesprochen 
werden, sondern muss als septico-pyämische Mischform bezeichnet 
werden. Mit dieser Auffassung stimmt ja auch das Sectionser- 
gebniss überein, insbesondere die reichliche blutige Imbibition des 
Endocards des rechten Ventrikels. Auf welche Weise ist die 
Thrombose des Sinus sigmoideus zu Stande gekommen? Wir 
können wohl kaum annehmen, dass der Thrombus schon zur 
Zeit der Operation vorhanden gewesen ist und während der 
Zeitdauer von 16 Tagen im Stadium vollkommener Latenz ver- 
harrt hat. Weisen wir aber diese Annahme a limine ab, so 
bleibt uns für die Entstehung der Thrombose mangels einer 
anderen Erklärung, zu welcher der Seotionsbefund berechtigte, 
allerdings nur die Deutung übrig, dass wir es mit einer arti- 
ficiellen Thrombose zu thun haben, artificiell insofern, als die 
Thrombose erst die mittelbare Folge unserer Mastoidoperation 
ist, entstanden durch secundäre Infection des bei der Operation 
unbeabsichtigt freigelegten Sinus sigm. Für diese Auffassung 
spricht in evidenter Weise der Umstand, dass die Veränderungen 
der Sinuswand, sowie auch die wandständige Thrombose sich 
gerade an derjenigen Stelle des Sinus vorfanden, welche bei 
der Mastoidoperation freigelegt worden war. Eine derartige Ent- 
stehung von Sinusthrombose ist uns noch nicht begegnet und 
auch unseres Wissens in der einschlägigen Literatur noch nicht 
mitgetheilt worden. 

2. Minna Schmidt, 18 Jahre alt. Kiesgrubenarbeiterin aus Theisabei 
Liebenwerda. Aufgenommen am 6. Juni 1898. Gestorben am 25. Juni 1898. 

Anamnese: Seit Kindheit besteht beiderseits Ohreiterung nach Schar- 
Jacherkrankung. Die stets hochgradige Schwerhörigkeit hat seit einigen 
Jahren noch zugenommen. Seit 4 Wochen leidet Pat. an öfters auftretenden 
Kopfschmerzen in der Stirn und den beiden Schlafen. Diese Kopfschmerzen 
traten anfallsweise auf und waren meist mit Schwindel verbunden. 

Status praesens: Kräftiges Mädchen von gutem Ernährungszustand. 
Objectiv ist auch bei geschlossenen Augen kein Schwindel zu bemerken. 
Innere Organe ohne Befund. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur 
und Puls normal. 

Umgebung des Ohres: Ohne Besonderes. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Beiderseits geringe Eiterung. 
Rechts: Vollständiger Defect des Trommelfelles. Der Hammergriff ist in 
die granulirende Schleimhaut eingebettet. Die laterale Wand des Atticus 
fehlt fast vollständig. Der Kuppelraum ist, soweit sichtbar, mit Epidermis 
ausgekleidet, deren oberste Schichten stark gelockert sind. Hammerkopf 
nicht zu sehen. Vom Kuppelraum aus lässt sich das Antrum sondiren. Die 
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Paukenhöhle unten mit Granulationen angefüllt, die z. Th. vom Promontorium 
entspringen. 

Links: Ein langgestielter Polyp, von hinten oben kommend, verdeckt 
fast das ganze Trommelfell. 

Hörprüfung: Beiderseits wird nur laut ins Ohr Geschrieenes ver- 
standen. Ci vom Scheitel wird rechts gehört. & wird beiderseits nur vom 
Knochen, nicht per Luft gehört. Fis4 beiderseits bei starkem Metall- 
anschlag. 

9. Juni. Links Abschnürung des Polypen mit der kalten Schlinge; die 
Patientin klagt öfters über Schmerzen im rechten Ohr, besonders Nachts. 

12. Juni. Rechts drängen sich aus dem Antrum Granulationen über 
den Hammergriff. Links ist jetzt die Paukenhöhle gut zu übersehen. Trom- 
melfell bis auf die Membrana flaccida fehlend. Hammer stark retrahirt. 
Paukenhöhlenwand z. Th. epidermisirt. An der Spitze des rechten Warzen- 
fortsatzes ist heute etwas Druckempfindlichkeit zu constatiren. 

Temperaturen und Puls stets normal. 

14. Juni. Totalaufmeisselung rechts. Nach Wegnahme der hin- 
teren knöchernen Gehörgangswand wird eine mit dem Antrum in Verbindung 
stehende ziemlich weit lateralwärts reichende Höhle freigelegt, die zum Theil 
mit Granulationen, zum Theil, besonders nach hinten zu, mit geschichteten 
Cholesteatommassen erfüllt ist. Vom Hammer ist nur der Griff vorhanden. 
Der Amboss fehlt vollständig. In Aditus und Paukenhöhle viel blaurothe 
Granulationen. Der horizontale Bogengang ist zum Theil zerstört, der 
Knochen in der Umgebung fühlt sich rauh an. Die Sonde kann nicht in 
den Bogengang eindringen, auch tritt kein Eiter an dieser Stelle hervor. Die 
Cholesteatomhöhle sendet einen Ausläufer nach hinten oben, der in einem 
feinen Gang endigt. Auch hier kein Eiter. Dura nirgends freiliegend. Glät- 
tung der Höhle. Spaltung. Die retroauriculäre Wunde wird nur in den 
Winkeln genäht. 

Nach der Operation zunächst reactionsloser fieberfreier Verlauf. 

19. Juni. Morgens 38,5°. Pat. klagt über Kopfschmerzen. Verband- 
wechsel. Wunde von gutem Ansehen. Der Knochen in der Tiefe ohne 
Granulationsbildung. Starker Foetor, aber wenig freier Eiter. Im Laufe des 
Tages anhaltend Kopfschmerzen. Gehör auf dem operirten Ohre entschieden 
besser als sonst. & vom Scheitel nach rechts. Nachmittags tritt Facialis« 
parese rechts auf, zugleich Schmerzen im operirten Ohre. Höchste Tempe- 
ratur 39,0 °. Rechte Pupille weiter als die linke. Abends stärkere Schmerzen. 
Manchmal lautes Schreien. Morphium subcutan. Darauf Schlaf bis 5 Uhr 
Morgens. Erwachen mit heftigem mehrmaligen Erbrechen, aber Nachlass 
der Kopfschmerzen. 

20. Juni. Temp. 36,9 — 39,2°. Erbrechen. Durchfall. Schleimiger 
dunkelbrauner, weicher Stuhl mit einzelnen Blutstreifen. Starke Druckem- 
pfindlichkeit der obersten Halswirbel aber keine Nackenstarre. Nimmt wenig 
kalte Milch zu sich. 

21. Juni. Morgens Erbrechen. Die Kopfschmerzen werden in die linke 
Stirnseite verlegt. Druckempfindlichkeit der Halswirbel wie gestern. Sen- 
sorium völlig frei. Lumbalpunction um 12 Uhr ergiebt unter massigem 
Druck stehende makroskopisch fast klare Flüssigkeit. Mikroskopisch zahl- 
reiche Leukocyten und einzelne Kokken. Puls vor der Lumbalpunction 
112 p. M. klein. Nach der Lumbalpunction unregelmässig. Abends voller 
Puls 106 p. M. Augeuhintergrund normal. Temp. 38,7° — 38,6°. Starke 
Schweisse. Morphium mehrmals subcutan. 

22. Juni. Kopfschmerzen wie gestern. Zeitweise Apathie. Intentions- 
zucken des rechten Armes und Beines. Manchmal auch links. Temp. 39, 6 
bis 38,5°. 

23. Juni. Gehör heute schlechter. Weber nach links. Intentionszucken 
rechts stärker als gestern. Temp. 37,2°— 38,0°. 

24. Juni. Gegen Morgen treten leichte Delirien auf. Pat. antwortet 
noch richtig und giebt an, keine Schmerzen mehr zu haben. Nimmt Milch und 
Kaffee zu sich, doch ist die Schluckbewegung nicht ganz ungestört. Inten- 
tionszucken wie gestern. Urin und Stuhl ins Bett. Temp. 39,9°— 39.0°. 
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25. Juni. Von 2 Uhr Nachts an tiefes Coma. Gegen Morgen Nasen- 
flügelathmuDg. Unregelmässige tiefe Inspirationen. Exitus letalis 12 Uhr 
Mittags. 

Auszug aus dem Sectionsprotocoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis puralenta der Basis. Nekrose 
an der rechten hinteren Felsenbeinfläche. Eiterige Thrombose der obersten 
Enden beider Sinus petrosi. Hyperämie der Hirnhäute. Oedem des Ge- 
hirns. Hyperämie .der Lungen. Dilatation des rechten Herzens. Splenitis. 

Aussenfläche der Dura stark injicirt, glatt und glänzend. Innenfläche 
der Dura an einigen wenigen Stellen mit rostfarbenen, leicht abstreifbaren 
zarten Membranen belegt. Die weichen Häute der Convexität ziemlich stark 
injicirt. Nach der Herausnahme des Gehirns in der hinteren Schädelgrube 
trübe Flüssigkeit. Dura über dem Glivus und den Spitzen der Schläfenbeine 
eitrig belegt. Im obersten Theile beider Sinus petrosi findet sich dicker, 
gelber Eiter, der sich nach beiden Seiten auf die Gangl. Gasseri. besonders 
links fortsetzt. Dura an mehreren Stellen über der hinteren Fläche des 
rechten Schläfenbeines missfarbig gefärbt. Ein aus dem inneren Gehörgang 
zusammen mit einem Nerv austretendes Gefäss ist missfarben gefärbt und 
eitrig thrombosirt. Entsprechend der Stelle des Aquaeductus vestibuli ist 
der Knochen rauh und sein Grund leicht eitrig inflltrirt Die Oberfläche 
des linken Felsenbeines zeigt keine Veränderungen. Die weichen Häute der 
Basis über der Medulla, vorderem und unterem Theile des Kleinhirns, Poes, 
Chiasma, sowie entlang den beiden Fossae Sylvii sind eitrig inflltrit. Basale 
Gelasse innerhalb der Eiterung mit dunklen, zum Theil erweichten Thromben 
gefüllt. In beiden Seitenventrikeln trübe seröse Flüssigkeit in vermehrter 
Menge, in den Hinterhörnern dicker Eiter. Gehirn ausserordentlich weich. 
Randpartien von leicht röthlichem Schimmer. Blutpunkte in massiger Anzahl. 

Section der Schläfenbeine: Rechts: Nach Eröffnung der Pauken- 
höhle durch Wegnahme der vorderen Gehörgangs wand erweist sich der äussere 
Bogengang vollständig zerstört. Die Sonde dringt nun nach unten und an 
den beiden freiliegenden Enden gegen das Labyrinth zu ein. Paukenhöhle 
mit Granulationen gefüllt. Steigbügel fehlt vollständig. Foramen ovale von 
Granulationen verschlossen. An der hinteren Wand des Felsenbeines, neben 
dem Aquaeductus vestibuli eine etwa fingernagelgrosse Stelle, an der die Corti- 
ce lis arrodirt ist. Im Gentrum derselben ein kaum mehr als stecknadelkopf- 
grosser Defect, der in den hinteren Bogengang führt. In den eröffneten 
BogengäDgen Eiter. Inhalt des Vorhofs Flüssigkeit von zweifelhafter Be- 
schaffenheit. In der Schnecke kein freier Eiter. Windungen derselben mit 
weisslichem Gewebe angefüllt. 

Links: Das stark erweiterte Antrum ist von einem compacten Chole- 
steatom vollständig angefüllt, das nach hinten, gegen den Sinus zu, einen 
starken, beerenförmigen Ausläufer sendet. Knochen des Proc. mast. hype- 
rämisch. Einige Zellen desselben eitrig inflltrirt. 

Epikrise: Die Section bestätigte die klinisch gestellte 
Diagnose einer vom operirten Ohre ausgehenden Basilarmen- 
ingitis. Heber den Weg, der die Infection vermittelt hatte, konnte 
indess nach dem klinischen Bilde noch Zweifel herrschen; ja 
man musste sogar, als mit dem Beginn der meningitischen 
Symptome eine Besserung des Hörvermögens auf dem operirten 
Ohre eintrat und der Stimmgabelton vom Scheitel deutlich nach 
rechts localisirt wurde, eine vom Labyrinth ausgehende Meningitis 
für das am wenigsten Wahrscheinliche halten. Die Section des 
Schläfenbeines ergab auch, dass die Eiterung sich im wesent- 
lichen in den Bogengängen abspielte. Die schallpercipirenden 
Organe wurden offenbar erst später ergriffen, so dass wir dort 
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auch noch keinen freien Eiter fanden, sondern den krankhaften 
Proeess hier noch im Anfangsstadium antrafen. Immerhin er- 
klärt uns dies noch nicht das auffällige Symptom des Besser- 
hörens nach der Operation, das mit dem Beginn der Meningitis 
zusammenfiel. Man könnte daran denken, dass eine plötzliche 
Eiterentleerung durch die gefundene Fistel des hinteren Bogen- 
ganges eine Entlastung des Labyrinthes und dadurch eine Er- 
höhung der Function zur Folge gehabt hätte. Dagegen spricht 
aber, dass die Patientin schon mehrere Jahre schlecht gehört 
hatte und nicht etwa in der letzten Zeit erst eine Verschlim- 
merung des Gehörs erlitten hat. Es ist also nicht anzunehmen, 
dass Eiteransammlung im Labyrinth die ursprüngliche Ursache 
der Schwerhörigkeit gewesen ist und konnte daher eine Ent- 
leerung des Labyrinthes von Eiter keinen hörverbessernden Er- 
folg haben. Die eigentliche Eiterung fand sich auf die Bogen- 
gänge beschränkt und wenn sie hier auch längere Zeit bereits 
bestanden haben könnte, so mtisste gegen die übrigen Labyrinth- 
theile ein Abschluss sich gebildet haben, der gegen Druck- 
schwankungen jedenfalls einen wirksamen Schutz hätte abgeben 
müssen. Man könnte daher die auffällige Thatsache der Besserung 
des Gehörs bei dem Beginn der Meningitis vielleicht so erklären, 
dass die Erhöhung der Function der Ausdruck eines Reizungs- 
zustandes war, der in der beginnenden Entzündung der Schnecke 
seine Ursache gehabt hätte, oder in einer Perineuritis des Aou- 
sticusstammes. Den gleichen Zusammenhang könnte die am 
5. Tage post operationem aufgetretene und von da an zunehmende 
Facialparese haben. Eine Operationsverletzung des Nerven ist nicht 
anzunehmen, sonst hätte dieses Symptom schon früher auftreten 
müssen. Die Affection des Facialis ist also entweder durch 
Weiterschreiten der Entzündung auf den unterhalb des äusseren 
Bogenganges gelegenen Theil des Facialcanales, was bei der 
ausgedehnten Knoohenzerstörung dieser Gegend sehr gut möglich 
war, oder durch Entzündung des in der Nähe der Schnecke ge- 
legenen Nervenstammes hervorgerufen worden. Die Eiterung in 
den Bogengängen ist entstanden durch Infection des durch den 
Krankheitsprocess arrodirten und eröffneten horizontalen Bogen- 
ganges. Es ist nun die Frage zu beantworten, zu welcher Zeit 
die Bogengangseiterung eingesetzt hat. Hat sie bereits vor der 
Operation bestanden, oder ist erst durch die Operation oder nach 
derselben das eröffnete Labyrinth inficirt worden? Dass eine 
vorherige Infection sehr viel Möglichkeit gehabt hat, liegt auf 
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der Hand. Lag doch in nächster Nähe des eröffneten Bogen- 
ganges ein Cholesteatom, und die Umgebung des Bogenganges 
und selbst die knöcherne Wand desselben waren in grosser Aus- 
dehnung cariös und zerstört. Die Anamnese ergiebt, dass die 
Patientin seit den letzten vier Wochen von häufigen Schwindel- 
anfällen und Kopfschmerzen geplagt wurde, was mit einer be- 
ginnenden Bogengangeiterung wohl in Einklang zu bringen ist. 
Doch dürfen wir nicht ausser Acht lassen, dass die gleichen 
Symptome auch nach einfacher Eröffnung des knöchernen Bogen- 
ganges durch Compression des häutigen entstehen und nach ge- 
lungener Entfernung des kranken Gewebes meist zurückgehen, 
ohne dass es zu einer Bogengangseiterung kommt. Dass durch 
die Operation direct die Infection in das Labyrinth gebracht 
worden sei, ist nicht wahrscheinlich (die Sondirung der Bogen- 
gänge gelang gar nicht) ; aber es ist nicht auszuschliessen, dass 
nach der Operation durch die damit verbundene Mobilisirung 
der bereits im Mittelohr vorhandenen Krankheitserreger der Pro- 
cess von der Oberfläche in die Tiefe des Labyrinthes fortge- 
schritten ist. Jedenfalls ist nach dem ganzen Verlaufe nicht von 
der Hand zu weisen, dass, selbst wenn eine Bogengangseiterung 
schon seit Wochen bestanden bat, die Operation den letalen 
Ausgang mindestens beschleunigt bat. 

Die nächste verhängnissvolle Folge der Bogengangseiterung 
war der Durchbruch des hinteren Bogenganges in die hintere 
Schädelgrube, von wo aus der Process sich rasch weiter fort- 
setzte. Zur Bildung eines extraduralen Abscesses ist es nicht 
gekommen, sondern der Entztindungsprocess setzte sich diffus 
auf die zunächst liegenden Gewebe fort, auf die Vena auditiva 
interna, auf die beiden Sinus petrosi, so dass bald eine ausge- 
dehnte Thrombose der letzteren sich entwickelte, bis in die Sinus 
cavernosi. Und von hier aus ist auch jedenfalls die Infection 
der Meningen erfolgt. Für Fortleitung durch die Dura per 
conti guitatem gab die Section keinen Anhaltspunkt und die 
lymphatischen Wege der harten Hirnhaut sind erfahrungsgemäss 
für derartige Fortleitungen wenig geeignet. 

Es erübrigt noch eine Kritik unseres Handelns. Eine be- 
stehende Eiterung im Labyrinth konnten wir nicht diagnosticiren. 
Die Symptome von Schwindel, Kopfschmerzen konnten, wie 
oben schon erwähnt, auch auf Compression des intacten häutigen 
Bogenganges zurückgeführt werden. Die lange schon bestehende 
hochgradige Schwerhörigkeit sprach eher gegen einen noch in 
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Entwicklung begriffenen Process. Die Operation wurde unter- 
nommen, um die Ursache der Schwindelanfälle festzustellen und 
in der sicheren Erwartung, dass die knöchernen Theile des 
Mittelohres von der Eiterung mitergriffen seien. Wir fanden bei 
der Operation den äusseren Bogengang zerstört. Eine Sondirung 
desselben gelang nicht. Wir begnügten uns also mit der Weg- 
räumung des kranken Gewebes soweit als möglich, um das Uebrige 
der Nachbehandlung zu überlassen. Wäre uns aber eine Sondirung 
geglückt, so hätten wir uns wohl kaum entschlossen, sofort das 
Labyrinth breit zu eröffnen. Es wäre zu gewagt, wollte man 
bei jedem nachweisbaren Defect eines Bogenganges mit dem 
Meissel bis zum Vorhof eindringen. Wir mussten Rücksicht auf 
das, wenn auch nur geringe, aber doch vorhandene Hörvermögen 
der Patientin nehmen. Hätten wir Eiter aus dem Bogengänge 
fliessen sehen, dann hätten wir jedenfalls nicht gezaudert, der 
Fistel nachzugehen und hätten vielleicht das Leben der Patientin 
noch retten können. So aber mussten wir ein abwartendes Ver- 
halten beobachten. Aber auch bei dem Verbandwechsel am 
5. Tage nach der Operation und an den folgenden Tagen war 
nie Eiter an den Bogengangsöffnungen zu sehen. Der Eiter 
stand offenbar nie unter stärkerem Druck. Als die meningitischen 
Symptome auftraten, hätte man allerdings noch versuchen können, 
den Weg aufzusuchen, den die Eiterung genommen, um eine 
eventuell circumscripte Meningitis am Weiterschreiten zu hindern. 
Ein Erfolg wäre aber in unserem Falle sicher ausgeblieben. 
Der Thrombose der basalen Sinus, die wir als Ursache der 
Meningitis annehmen, wäre operativ nicht beizukoramen gewesen, 
und die Eröffnung der eiterhaltigen Bogengänge hätte den zum 
Tode führenden Process nicht aufgehalten. 

3. Hermann Reichardt, 17 Jahre alt. Polirlehrling aus Sangerhausen. 
Aufgenommen den 2. Juli 1898, gestorben den 30. Juli 189S. 

Anamnese: Seit Kindheit besteht Eiterung aus dem linken Ohre. 
Ursache unbekannt. Seit einigen Tagen Stechen im linken Ohre, während 
der Ausfluss unverändert fortbestand. Vorgestern trat Anschwellung hinter 
dem linken Ohre und am linken Auge auf. Die ganze Zeit bestand Appetit- 
losigkeit. Schlaf schlecht. Kein Schwindel, kein Erbrechen, kein Frost. 
Strabismus convergens seit Kindheit. Pat. ist immer kränklich und schwäch- 
lich gewesen. Eltern und Geschwister angeblich gesund. 

Status praesens: Schlecht entwickelter, schwächlicher Knabe. Oedem 
des linken Auges. Herpes am linken Mundwinkel. Lungen und Herz ohne 
Befund. Zunge belegt. Foetor ex ore. Temp. 37,5° C. Puls regelmässig. 
80 p. M. 

Umgebung des Ohres: Linke Ohrmuschel abstehend. Fluctuirende 
Schwellung über dem linken Warzenfortsatz. Hautdecke über der Anschwel- 
lung geröthet. 
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Gehörgang und Trommelfellbefund: Der linke Gehörgang ist 
durch Senkung der hinteren oberen Wand in seinem knöchernen Theile ver- 
legt Aus dem spaltförmigen Lumen entleert sich stinkender Eiter. 

Rechts: Grosse trockene Perforation, die die hintere Hälfte des Trom- 
melfells einnimmt. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts 2,5 m, links nicht gehört. Gi vom 
Scheitel nach links. Fis 4 links bei starkem Nagelanschlag, rechts normal 
gehört 

6. Juli. Operation: Totalaufmeisselung rechts. Spaltung des Abs- 
cesses. Die Gorticalis des Warzenfortsatzes ist in grosser Ausdehnung defect, 
ebenso die hintere knöcherne Gehörgangswand. Freilegung des Aiitrum 
durch Wegnahme des Restes der hinteren Gehörgangswand. Der Knochen 
erweist sich dabei sehr morsch. Einzelne Warzenzellen mit Eiter, andere 
mit Granulationen gefüllt. Sinus in geringer Ausdehnung freigelegt. Im 
Antrum, das stark, besonders nach hinten erweitert ist, Eiter und geschichtete 
Epidermismassen. In Aditus und Paukenhöhle blaurothe Granulationen 
Hammer fehlt. Amboss am langen Schenkel cariös. Nach hinten im Antrum 
liegt die Dura frei, die mit Granulationen besetzt ist. Wegnahme des verfärbten 
Knochens soweit als möglich. Spaltung. Tamponade. Die retroauriculäre 
Wunde bleibt weit offen. 

Abends Temp. 38,2°. 

7. Juli. Subjectives Befinden sehr gut. Guter Appetit. Keine Kopf- 
schmerzen. Temp. 36,8-37,8°. 

8. Juli. In der vergangenen Nacht etwas Kopfschmerzen. Geringe Druck- 
empfindlichkeit an den Austrittsstellen der linken Trigeminusäste. 

Temp. 36,8°— 37,7°. 

9. Juli. Patient erwacht Morgens 6 Uhr mit starken Kopfschmerzen 
in der Stirn. Temp. 38,4° bald Ansteigen auf 40,0° Puls 104 p. M. Eis- 
blase. Schlechter Appetit. Etwas Unruhe. Sensorium völlig frei. Pupillen 
und Augenhintergrund normal. Verbandwechsel. In der Wundhöhle 
nicht Besonderes. Abends Nachlass der Kopfschmerzen. 

10. Juli. Patient soll in der Nacht etwas delirirt haben, hat aber mit 
Unterbrechungen geschlafen. Morgens keine Kopfschmerzen. Wohlbefinden. 
Die Kopfschmerzen treten im Laufe des Tages mehrmals wieder auf, Bind 
aber offenbar nie sehr stark. Puls regelmässig, meist über 100 p. M. 
Temp. 38,8°— 39.9°. Augenhintergrund normal. 

11. Juli. Temp. 38,1° -38,5°. Appetit gut. Zeitweise leichte Kopf- 
schmerzen 

12. Juli. Temp. 37,2°— 38,1° Puls 72-76 p. M. Subjectives Wohlbe- 
finden. Verbandwechsel. 

13. Juli. Temp. 37,0°-38,2°. 

14. Juli. Verbandwechsel. Wohlbefinden und guter Appetit. Ab und 
zu Anfälle von Kopfschmerz vom operirten Ohr ausgehend und in die Schläfe 
und linke Stirnseite ausstrahlend. Augenhintergrund normal. Puls klein, 
etwas beschleunigt. Temp. 37,5°— 38,7°. 

15. Juli. In der Nacht Durchfall ohne Schmerzen. Im Laufe des Tages 
fortdauernd. Temp. 37,7°-38,2°. 

16. Juli. Durchfall hat nachgelassen. Temp. 36,9°— 38,2°. 

17. Juli. Temp. 36,9°-38,2°. 

18. Juli. Temp. 36,7°-38,l°. 

19. Juli. Temp. 37,1 °-37.7 °. 

20. Juli. Temp. 36,S°-38°. 

21. Juli. Temp. 36,7 ° - 37,9°. 

22. Juli. Temp. 37,2°-37,4°. 

23. Juli. Temp. 37,3°-38,2°. 

24. Juli. Temp. 37,2° -37,8°. 

25. Juli. Temp. 36,8 ° - 37,9 °. 

26. Juli. Temp. 36,8° - 37,8°. 

27. Juli. Temp. 36,8 °— 37, l °. 

In diesen Tagen der gleiche Status. Kopfschmerzen treten noch zeit- 
weise auf "*oh Angabe des Patienten ziemlich heftig, aber bald vorübergehend. 
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28. Juli. Morgens einmal Erbrechen. Kopfschmerzen stärker als ge- 
wöhnlich und häufiger auftretend. Augenhintergrund: Links Grenzen der 
Papille verwaschen. Differenz der Druckstärke der Hände, Dynamometer 
rechts ca. 20, links ca. 40. Giebt an, Rechtshänder zu sein. Appetit schlecht. 
Klopfempfindlichkeit der linken Schläfengegend und der Austrittsstelle der 
linken Trigeminusäste. Benennt alle vorgehaltenen Gegenstände richtig. Tem- 
peratur 36,7°-37,4°, Puls 62 p. M. 

29. Juli. Heute Kopfschmerzen stärker. Patient schläft viel. Sensorium 
im Wachen immer frei. Puls klein, Frequenz etwas herabgesetzt, doch nie 
unter 60. Kein Appetit. Patient fühlt sich subjectiv schlechter, Temp. 36,9° — 
37,1°. Gegen Beginn der Nacht Erbrechen. Stärkere Kopfschmerzen, um 
10 Uhr 38,0°. Patient sieht äusserst verfallen aus. Haut blass. Die Tem- 
peratur steigt in der Nacht noch auf 40 °. Patient ist nur zeitweise bei Be- 
sinnung ohne ein Wort zu reden. Morgens 572 Uhr Exitus letalis ohne 
Agonie unter Tracheairasseln. 

Auszug aus dem Sectionsprotocoll. 

Diagnosispostmortem. Abscess im linken Schläfenlappen. Menin- 
gitis purulenta. Hydrocephalus extern us und internus. Erweichungsherde 
in den Basalganglien. Pleuritis adhaesiva. Folliculärer Katarrh des Dünn- 
darms. Taenia sagin ata. Schwellung der Mesenterialdrüsen. Multiple Abs- 
cesse in beiden Nieren. 

Dura ziemlich straff gespannt, an der Innenfläche glatt, von hellrosa- 
rother Farbe, kleine Gefässe injicirt. Pia ziemlich blutreich, insbesondere 
auf der Höhe der Convexität. Beim Herausnehmen des Grosshirns findet 
sich der linke Schläfenlappen mit der Vorderseite des Os petrosum verklebt 
Die Hirnhäute an dieser Stelle missfarbig gefärbt und hyperaemiscb. In der 
Schädelgrube sammelt sich nach Herausnahme des Gehirns reichlich eitrig 
seröse Flüssigkeit an. Im linken Schläfenlappen findet sich ein hühnerei- 
grosser zweikammeriger Abscess, der von einer rothbrauuen granulirenden 
Membran ausgekleidet ist. Er steht mit der erwähnten verfärbten Stelle am 
Os petrosum in Zusammenhang und enthält eine reichliche Menge grüngelben, 
stark riechenden Eiters. Er ist vom linken Seitenhorn durch eine dünne, 
in Erweichung begriffene Wand getrennt. Tela chorioidea des linken Seiten- 
hornes stark byperämisch, an einigen Stellen mit eitrigem Secret bedeckt. 
Der hintere Theil des rechten Seiten Ventrikels stark erweitert, mit klarer 
seröser Flüssigkeit gefüllt. Die Hirnsubstanz rechterseits im Bereich des 
hinteren Theiles der Basalganglien in Erweichung begriffen. 

Oberfläche der linken Niere von graurother Farbe, zeigt überall zahl- 
reiche grauweisse, stecknadelkopfgrosse Herde. Auf Durchschnitten finden 
sich dieselben Herde im äussersten Theil der Rinde. 

Rinde und Mark sehr blutreich. Die rechte Niere verhält sich in allen 
Theilen wie die linke. 

Section des linken Schläfenbeines. Der Sinus petrosus superior 
wird eröffnet und erweist sich leer. Seine untere Wand fehlt indess zum 
Theil und an deren Stelle liegt schmutzig gefärbter Knochen frei. Nach Ab- 
lösung der Dura zeigt sich an der Felsenbeinkante entsprechend der an der 
oberen Seite der Dura bemerkten Verfärbung und in Zusammenhang mit der 
oben erwähnten Stelle an der Wand des Sinus petrosus superior, eine aus- 
gedehnte Arrosion der Corticalis. Die Gorticalis ist an dieser Stelle durch- 
brochen und scheinbar in ziemlicher Ausdehnung unterminirt. Die Ränder 
des Defectes sind unregelmässig gezackt, und in der weiteren Umgebung der 
Knochen weiss gefärbt. Der Defect befindet sich medialwärts vom Wulst 
des oberen Bogenganges und ist von dunkelrothen , theil weise verfärbten 
Granulationen angefüllt. Seine Grösse ist ungefähr die eines Kirschkernes. 
Die Operationshöhle ist vollständig mit glatten, rothen Granulationen ausge- 
kleidet. Die Epidermisirung vom Rande der Transplantationslappen hat be- 
reits begonnen. Von der medialen Wand des Antrums lässt sich ein feiner 
Fistelgang nach dem oben beschriebenen Knochendefect verfolgen. Die bei 
der Operation entstandene Knochenlücke am Tegmen antri ist durch eine 
blasse Membran verschlossen, die Ränder reactionslos. Schnecke und Bogen- 
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äuge frei. Der Defect an der Felsenbein kante steht mit dem Labyrinth in 
einer Verbindung. 

Epikrise: [Der Fall erweckte bei der Aufnahme keines- 
wegs den Verdacht, dass eine intracranielle Complication vor- 
liege, und auch bei der Operation war nichts gefunden worden, 
was darauf hätte hindeuten können, dass der Process in die 
Schädelhöhle fortgeschritten war. Als am 3. Tage nach der 
Totalaufmeisslung unter gleichzeitigem Ansteigen der Temperatur 
heftige Kopfschmerzen eintraten, mussten diese nach der Anam- 
nese und dem Operationsbefund unerwartet gekommenen Sym- 
ptome auf eine beginnende Meningitis bezogen werden. Der pro- 
trahirte Verlauf, die wechselnden Symptome machten es unwahr- 
scheinlich!, dass eine eiterige Meningitis vorlag. Die Annahme 
einer tuberculösen Meningitis die hatte meiste Berechtigung, da 
der Patient den Habitus eines Phthisikers darbot, obwohl keine 
manifesten Zeichen von Tuberculose nachzuweisen waren. Dass 
der Meningitis ein Hirnabscess zu Grunde lag, blieb uns ver- 
borgen. Erst am Tage vor dem Tode, als sich zum ersten 
Male eine leichte Parese des rechten Armes zeigte, wurde 
auch die Möglichkeit eines Hirnabscesses in den Bereich der 
Erwägung gezogen, obwohl das gleiche Symptom auch Folge 
der Meningitis hätte sein können. Ein weiteres Symptom war 
nicht zu entdecken, ausser geringfügiger einseitiger Neuritis 
optica und nun auftretenden Erbrechens; alles konnte ebenso- 
gut auf die Meningitis bezogen werden. Vor der Operation hat- 
ten Kopfschmerzen, sowie jegliche cerebralen Symptome gefehlt. 
Der Puls war nie herabgesetzt. Bei der Unsicherheit der Dia- 
gnose hielten wir es für das beste, abzuwarten, zumal das all- 
gemeine Befinden des Patienten sich eher besserte als verschlech- 
terte. Aber am Abend des nächsten Tages trat plötzliche 
Temperatursteigerung ein, und unter zunehmender Apathie ver- 
schied der Kranke. Die Section ergab, dass ein Hirnabscess 
thatsächlich vorhanden war. Die Meningitis war vorwiegend 
serös, dagegen fanden sich keine Zeichen von Tuberculose. Es 
erscheint somit, dass sich, durch den bestehenden Hirnabscess 
veranlasst, eine zunächst seröse Meningitis entwickelt habe, die 
erst später, nach stärkerer Erweichung der Wand, die die Abscess- 
höhle von dem Seitenventrikel schied, zu einer eiterigen wurde. 
So könnte man die plötzlich einsetzenden Kopfschmerzen und 
das gleichzeitig auftretende Fieber wohl erklären, ebenso auch 
die späteren Remissionen. Da der Kranke aber vor der Operation 
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angeblich nie Kopfschmerzen gehabt hat, ist die Frage nicht zu 
umgehen, ob nicht ein Zusammenhang zwischen dem operativen 
Eingriff und dem Auftreten der cerebralen Symptome bestehe. 
Wir müssen die Möglichkeit zugeben, dass die Meisselerschtitterung 
die directe Veranlassung zu dem Durchtritt von Entzündungs- 
erregern aus dem Hirnabscess gewesen ist. Ob die Temperatur- 
steigerung indess allein auf Rechnung der Entzündung der Hirnhäute 
zu setzen ist, kann zweifelhaft erscheinen in Anbetracht dessen, 
dass sich bei der Section metastatische Herde in den Nieren 
fanden, deren Ausgangstelle in dem stark arrodirten Sinus 
petrosus superior zu suchen ist, obwohl in demselben kein Throm- 
bus mehr vorhanden war. Es ist nicht festzustellen, in welchem 
Grade jeder der gleichzeitig bestehenden Prooesse an der Fieber- 
bewegung betheiligt waren. Nur das kurz vor dem Tode plötzlich 
erfolgende starke Ansteigen der Temperatur ist wohl allein auf 
die Meningitis zu beziehen, die aus ihrem bisherigen schleichenden 
Verlaufe infolge [Austritts grösserer 'Mengen von ^Eitererregern 
durch die allmählich durchlässiger gewordene Abscesswand, mit 
einem Male in das gefährliche letal endigende Stadium trat. 

4. Carl Bock, 14 Jahre alt, Drechslerlehrling, Giebichenstein. Aufge- 
nommen am 5. Juli 1898, gestorben am 11. Juli 1898. Fat. hat seit dem 
G. Lebensjahre rechtsseitige Ohreiterung nach Scharlach, doch ohne Be- 
schwerden. Seit 3. Juli Auftreten eines stärkeren „wässerigen" übelriechenden 
Ausflusses zugleich mit Schmerzen hinter dem Ohre, die in das Genick und 
die rechte Schläfe ausstrahlten. Zuweilen dabei unerheblicher Kopfschmerz. 
Appetit seit dieser Zeit schlecht. Am 5. Juli früh beim Aufstehen aus dem 
Bette vorübergehend Schwindel. Heute Morgen einmal Erbrechen, nach 
seiner Angabe absichtlich herbeigeführt durch Einführen des Fingers in den 
Hals. In dieser ganzen Zeit will er öfters Fieber gehabt haben, auch einmal 
Frost. Der Stuhlgang sei immer normal gewesen. 

Status praesens: Blasser, schmächtiger, schlecht genährter Knabe. 
Der Kopf wird nach rechts gebeugt gehalten. Die Bewegung des Kopfes 
um die verticale und transversale Axe frei, um die sagittale etwas behindert 
und schmerzhaft. Druckempfindlichkeit nur am Epistropheus nachzuweisen. 
Starker Foetor ex ore. Zunge belegt. Sensorium völlig frei. Pupillen gleich- 
weit, eng, reagiren gut. Patellarreflexe normal. Papilla nervi optici be- 
sonders an der nasalen Seite etwas verwaschen, im übrigen nicht hyperämisch. 
Innere Organe ohne Befund. Urin ohne Zucker und Eiweiss. 

Umgebung des Ohres: Rechts starke Druckempfiadlichkeit der 
Spitze und des hinteren Theiles des Proc. mast. Iugularisgegend besonders 
stark druckempfindlich. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Rechts Gehörgang nicht 
stenosirt Vom Trommelfell steht nur ein oberer und unterer Saum. Unter 
dem oberen Saum hängt eine Granulation herab. Links normal. 

Hörprüfung: Uhr rechts ad concham, nicht vom Knochen. Flüster- 
sprache rechts vor dem Ohre, links 5 — 6 m. & rechts vom Knochen 
schlechter als links, vom Scheitel nach links verstärkt. Rinne rechts negativ. 
Fis 4 rechts herabgesetzt. Beim Katheterism. t. rechts lautes Knattern, kein 
Perforationsgeräusch. Der linke Gaumen bogen steht höher als der rechte. 

Temp. am 5. Juli Abends 37,1 °, Puls 100, regelmässig und kräftig. 
Um 10 Uhr Nachts 41,2° unter leichtem Frösteln. Puls 131, sehr gespannt, 

9* 



132 VIII. GRÜNERT und ZERONI 

ungleiche Elevationen. In der Nacht vom 5.-6. Juli Kopfschmerzen und 
Schmerzen im Genick. 

6. Juli. Temp. Morgens 36,9°. 10 Uhr 40,5°. Befinden wie gestern. 
Lumbalpunction ergiebt klaren Liquor ohne vermehrten Leukocytengehalt. 

Operation: Unterbindung der Vena jug. int. Freilegung der Mittel- 
ohrräume. Sinusoperation. Weichtheile normal, Corticalis blutreich; in den 
lUittelohrräumen zerfallener foetider Brei und schmutzige Granulationsmassen. 
Hammer und Amboss cariös. Beim Eingehen auf die hintere Schädelgrabe 
quillt bei den ersten Meisselschlägen pulsirend braune Jauche hervor. Der 
Knochen um den ganzen Sinus herum morsch, die Knochen wand zwischen 
Antrum und Sinus schwarz und morsch. Mit der Knochenzange der Sinus 
sigm. und seine Umgebung in Kleinhandtellergrösse freigelegt Seine Wand 
ist wie die umgebende Dura theils schwarz, theils speckig infiltrirt und 
exulcerirt; an der Grenze des Kranken ist die Dura mit älteren Blutextra- 
vasaten durchsetzt. Nun erst Unterbindung der Vena jugularis oberhalb der 
Abgangsstelle der Vena facialis communis. Eine grössere, der Venenscheide 
aufsitzende acut geschwollene Lymphdrüse musste entfernt werden. Weites 
Aufschlitzen des schonperforirtenSinus. ZerfalleneThromben- 
massen darin mit dem scharfen Löffel entfernt. Beim Eingehen 
mit dem Löffel in das periphere Ende, worin der meiste jauchige Thromben- 
brei sass, schliesslich starke, venöse Blutung, welche Tamponade des 
peripheren Endes mit Jodoformgaze nothwendig machte. Aus dem centralen 
Ende blutete es nicht. 

Temp. am 6. Juli nach der Operation 40,9°, 39,3°, (Puls 120), 39,6°, 
39,4°, 39,2°. 

7. Juli. Temp. 37,8°, (Puls 96), 38,5°, (116), 39,2°, (120), 39°, 39°, 
39,5°, 40,0°, 41,2°. Auftreten starker Kopfschmerzen in der Stirn. Oedem 
des rechten Augenlides 

8. Juli. Temp. 41,0°, (138), 37,1°, (130), 37,1°, 36,8°, (84), 40,7°, (135) 
40,5°, 37,5. Morgens 7 Uhr Schüttelfrost mit folgender Temperatursteigerung 
auf 41,2°. Seit heute Morgen Stechen in der rechten Brustseite, vorn unten. 
Puls frequent, dünn, leicht unterdrückbar. 

9. Juli. Temp. 37,1°, (96), 40,3°, 40,2°, 39,4°, 39,7°, 39,6°. 39,8°, 35,2°, 
37,5°. Appetit schlechter als gestern. Stechen in der rechten Brust heftiger. 
Athemfrequenz beschleunigt, 54 pro Minute. Dämpfung rechts unten hinten 
nachweisbar. Von Zeit zu Zeit Kopfschmerzen. Pat. liegt meist apathisch 
da, ohne sich zu rühren. Ord. Decoct. Chin., Wein. 

10. Juli. Temp. 36,8°, (108). 37,0°, 39,6°, 39,5°, 38,2°, (120) 38,5, 
39,3°, 40,0°, 38,2°, 39,5°. Puls besser, regelmässig und kräftig. Stechen in 
der rechten Brust noch stärker. Athemfrequenz bis 60 pro Minute. Allge- 
meinbefinden besser. Gegen Abend verschlechtert sich der Zustand. Athem 
oberflächlich und frequent. Pat. delirirt die ganze Nacht. Papillengrenze 
nasal beiders. verwaschen. 

11. Juli. Temp. 39,9°, (152), 39,0°, 39,5°, 39,3°, 38,9°, 39,6°. Fort- 
währendes Deliriren; Pat. beginnt leicht blutig gefärbtes Sputum auszuwerfen. 
Athemfrequenz wie gestern. Heute auch Schmerzen in der linken Brustseite. 
Infus., rad. Seneg. Verbandwechsel: Aus dem peripheren Sinusende nach 
Entfernung des Tampons starke venöse aber leicht stillbare Blutung, aus 
dem centralen Sinusende quillt bräunliche Jauche hervor, deren Menge sich 
bei Druck auf die obere Iugularisgegend noch mehr steigert. Spülung, 
Tamponade. Iugularis wunde gut aussehend. Kein Eiter. 

Die Atembeschwerden nehmen immer mehr zu. Auswurf ziemlich be- 
deutend. Einmal Erbrechen. Gegen Abend allmählicher Verfall. Gesichts- 
farbe bläulich weiss. Von 10 Uhr an Trachealrasseln. ll 1 /* Uhr Nachts 
Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Oberhalb der Ligatur in 
der rechten Vena jugul. int. eitrig zerfallene Thrombenmassen. Unterhalb 
der Ligatur flüssiges Blut. In der Umgebung der Vena jugul. nirgends eitrige 
Massen. Im Sinus longit. Fibrin und flüssiges Blut. Die weichen Häute 
der Convexität zart. Der rechte Sinus transv. verschlossen durch einen 
missfarbenen, grösstenteils erweichten Thrombus. Der linke Sinus transv. 
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ist von diesen jauchigen Thromben nicht mehr erreicht, er ist wie der linke 
Sinus sigro. von frischem Blutgerinnsel erfüllt. Die jauchigen Thromben- 
massen des rechten Sinus transv. setzen sich auf die ganze Ausdehnung des 
rechten Sinus sigm. und Sinus rectus fort. Der rechte ßulbus venae jug. von 
jauchig erweichten Massen erfüllt, ebenso im rechten Sinus petros. inf. 
Thrombenmassen, während die Petrosi sup. frei von Thrombose sind. 
Zwerchfellstand beiderseits unterer Band der vierten Kippe. Nach Fort- 
nahme des Brustbeins die Lunge massig retrahirt. Linke Lunge in ganzer 
Ausdehnung mit dem Thorax verwachsen. Rechte Lunge leicht löslich mit 
der Thoraxwand verklebt, in der rechten Pleurahöhle eine ziemliche Menge 
trüber, mit Fibrinflocken untermischter Flüssigkeit. Zwischen Zwerchfell 
und Pleura diaphragm. befindet sich eine abgesackte Höhle, mit fibrinös- 
eitrigen Massen erfüllt. Pleura der linken Lunge von fibrinösen Massen 
bedeckt; Bronchialmucosa stark geröthet, mit schleimig-eitrigem Secret be- 
deckt. An der Basis der rechten Lunge einige etwa kirschgrosse A bscesse 
mit missfarbenem grünlichen Inhalt, einer davon mit einem Bronchialast in 
Verbindung stehend. Oberlappen der linken Lunge blass, ziemlich zäh und 
feucht, in den unteren Partien von einigen hellbraunen Streifen und Flecken 
durchsetzt. Luftgebalt bedeutend herabgesetzt. Aus den Bronchien entleert 
sich reichlich eitriges Secret. Rechte Lunge, mit fibrinösen Massen bedeckt, 
ziemlich schwer, Bronchialmucosa wie links. Auf dem Durchschnitt des 
Oberlappens hellbraun, lufthaltig, an den übrigen Partien dunkelbraun, von 
zäher Consistenz, feucht, herabgesetzter Luftgehalt. Unterlappen ebenso zäb, 
dunkelbraun, in den unteren Partien abgesehen von den erwähnten Abscessen, 
von leicht prominirenden Flecken durchsetzt. Luftgehalt aufgehoben. Milz 
etwas vergrössert. Kapsel blauviolett, etwas schlaff. Auf dem Durchschnitt 
Pulpa schmutzig bräunlich, ziemlich weich. Follikel vergrössert, jedoch un- 
deutlich. 

Linke Niere von massigem Fettpolster umgeben. Fibrosa leicht löslich. 
Oberfläche gut injicirr, glatt. Auf dem Durchschnitt Markkegel hellbraun, 
wenig scharf. Rinde gelbbraun, leicht überquellend und von helleren Streifen 
durchsetzt. Organ vergrössert. Ebenso die rechte Niere. Mikroskopisch 
erweisen sich die Nierenepithelien stark verfettet. 

Diagnosis post mortem: Eitrig jauchige Thrombose des rechten 
Sinus trän 8 v., sigmoid. und petros. inf., des Sinus rectus, der Vena jugu). 
int. dext. in ihrem oberen Theile; Ligatur der Vena jugul. int. dext, meta- 
statische Lungenabscesse. Pleuritis fibrosa, fibrinosa u. sero-purul. sinistra. 
Pleuritis sero-purul. dextr., Hyperämie der Lunge, Atelektase des rechten 
Unterlappens in seinem unteren Theil. Bronchitis catarrhalis. Milztumor. 
Nephritis parenchymatosa. Enteritis follicularis. 

Epikritische Bemerkungen: Als Todesursache müssen 
wir in diesem Falle die ausgedehnten Lungenveränderungen 
metastatischer Natur auffassen, deren Diagnose schon in vita 
gesichert war. Bei der Aufnahme des Kranken war an den 
Lungen noch nichts Pathologisches nachweisbar. Erst am 2. Tage 
nach der Sinusoperation begann die Lungenerkrankung in die 
klinische Erscheinung zu treten. Indess ist wohl die Annahme 
berechtigt, dass die Aussaat infectiöser Keime, welche zu den 
Lungenmetastasen geführt, bereits zur Zeit der Aufnahme des 
Kranken, also vor der Sinusoperation, erfolgt war. Wenn auch 
die Prognose der Sinusthrombose im Wesentlichen abhängt von 
dem Nachweis -schon bestehender Lungenmetastasen, so lehrt 
uns dieser Fall, dass ein negativer Lungenbefund zur Zeit der 
Sinusoperation noch nicht berechtigt, die Prognose günstiger zu. 
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stellen. Erst wenn mehrere Tage nach der Operation vergangen 
sind, ohne dass abnorme Erscheinungen seitens der Lunge ein- 
treten, haben wir die Sicherheit, dass die Anlage zu Lungen- 
metastasen nicht schon vor der Operation geschaffen war und 
dürfen wir in der Voraussetzung, dass es unserem operativen 
Eingriff gelungen, die Tendenz der localen Sinuserkrankung zu 
einer Allgemeininfection zu beseitigen, die Prognose wesentlich 
günstiger stellen. 

5. AgneB Günther, 14 Jahre alt. Vater Cigarrenarbeiter, Delitzsch. 
Aufgenommen am 30. Juli 1898, gestorben am 2. August 1S9S. 

Anamnese: Ohreiterung rechts seit Kindheit Vor 14 Tagen Schmerzen 
in der rechten Ohrgegend, Kopfschmerzen und mehrtägiges Erbrechen. Vor 
8 Tagen hatte Patientin nach ihrer Beschreibung einen typischen Schüttelfrost. 
Der Ausfluss aus dem Ohr soll geringfügig gewesen sein. Der behandelnde 
Arzt verordnete Blutegel hinter das Ohr, Einstreuen von Borpulver und eine 
Eingiessuog von Gamillenthee. Seit 8 Tagen hält Pat. den Kopf schief und 
klagt über Schmerzen im Genick. Appetit während der ganzen Zeit sehr 
gering, viel Durst. Ohrensausen, unruhiger Schlaf. Pat. kommt zur Klinik 
wegen der Schmerzen und der Störung des Allgemeinbefindens. 

Status praesens: Schlecht genährtes Mädchen, blasse Gesichtsfarbe, 
schwer krankes Aussehen. Passive Bewegungen des Kopfes erregen laute 
Schmerzäusserungen. Es besteht eine allgemeine Hyperästhesie der Kopf- 
gebend, des Halses und Nackens. Ophthalmoskopische Untersuchung: Pa- 
pillen beiderseits vollständig scharf. Rechts ist der nasale Theil der Papille 
etwas hyperämisch. Pupillen gleich weit, reagiren normal. Keine Paresen, 
Herz o. B. ; Lungen: Percussion ergiebt negativen Befund. Das Athmungs- 
geräusch aber rechts schwächer als links. 

Urin ohne Zucker und Eiweiss. 

Umgebung des Ohres: Hinter dem Ohr Blutegelstiche. Geringes 
Oedem der rechten Hinterhauptgegend. Starke Druckempfindlichkeit des 
Planum mast. und besonders der Spitze. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Gehörgang nicht stenosirt; 
i>eim Ausspritzen des in der Tiefe befindlichen Eiters kommen vielgeschichtete 
Epidermismassen mit zum Vorschein. Nur oberer Saum vom Trommelfell 
erhalten, die freiliegende Paukenhöhleninnenwand epidermisirt. Links: Narbe 
vorn unten im Trommelfell. 

Hörprüfung: Rechts wird nur laute Sprache verstanden. G vom 
Scheitel unbestimmt. Fis4 rechts nur bei starkem Fingerkuppenanschlag. 

Temperatur bei der Aufnahme 37,5°, Puls 100 regelmässig. Resp. 50. 
4 Uhr Nachmittags : Lumbalpunction ergiebt unter starkem Drucke in weitem 
Strahl abfliessende wasserklare Flüssigkeit, die mikroskopisch keine Form- 
elemente enthält. Färbung ebenfalls negativ. Nach der Lumbalpunction 
wird der Puls frequenter, kleiner und etwas unregelmässig. Bald darauf aus- 
gesprochener Schüttelfrost mit Ansteigen der Temperatur auf 40,0°. Dauer 
desselben etwa 10 Minuten. Danach leichter Schweissausbruch. Puls wird 
wieder voller und regelmässiger, 128 p. M. 

In der Nacht vom 30.— 31. Juli wieder Schüttelfrost mit folgender Tem- 
peratursteigerung auf 40,S°. 

31. Juli. Temp. 37,0°. Um 9 Uhr Schüttelfrost mit Temperaturstei- 
gerung auf 39,0°. 

12 Uhr Operation: Weichtheile ödematös, Corticalis sehr blutreich. 
Der zunächst darunter liegende Knochen weich, morsch, gelblich verfärbt. 
Nach einigen Meisselschlägen driDgt von hinten her Eiter hervor. Dem 
Eiter nachgehend gelangt man in den Sulcus -sigmoideus, der 
massig mit jauchigem Eiter angefüllt ist. Der Sinus sigmoi- 
deus wird mit Meissel und Knochenzange etwa 5 cm in der 
Länge freigelegt. Derselbe ist collabirt, so dass der Sulcus 
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fast leer ist. Die vorliegende Wand des Sinus ist schmutzig 
graugelb gefärbt mit schwärzlichen brandigen Stellen und 
zeigt nach unten eine etwa stecknadelkopfgrosse Perforation. 
Der Sinus erscheint nach oben verschlossen, von unten quillt 
auf Druck auf die Jugularis bräunliche Jauche hervor. Daher 
zunächst Aufsuchen der Vena jug. int. Dieselbe ist von normalem Aussehen 
und prall gefüllt. Unterbindung der Vena jugularis doppelt und Durch- 
schneiduDg derselben zwischen den beiden Ligaturen. Ebenso Unterbindung 
der sehr hoch abgehenden Vena facialis comm. Freilegung der Mittelohr- 
räume durch Fortnahme der hinteren knöchernen Gehörgangswand. Im 
Antrum viel cholesteatomatöse Massen, die sich nach aussen und hinten weit 
fortsetzen und bis in den Sulcus sigm. verfolgen lassen. Hammer entfernt, 
Amboss fehlt. Freie Eröffnung des Sinus von der Perforations- 
stelle in demselben aus. Kein Inhalt. Excision der nekro- 
tischen lateralen Sinuswand. Auf Druck auf den peripheren 
Jugularisstumpf dringt aus dem unteren Sinusende zuerst 
noch Jauche, dann Blut. Der Stumpf füllt sich wieder mit Blut. Naht 
des oberen Wundwinkels, der Halswunde und des hinteren T- Schnittes. 

Temperatur post operat. 38,8° (Puls 120), 38,7°, 38.8°, 38,5° 38,2°, 39,6°. 

Nach der Operation Puls sehr schlecht; Aetherinjection, Wein. Nach- 
mittags erholt sich Pat. wieder. Sie klagt über starke Schmerzen im Ge- 
nick und in der linken Brust. Wenig Schlaf. 

1. August. Temp. 39,0° (Respiration 32), 39,2°, 39,1° (Puls 160) 40,6°, 
39,4°, 40,8°. 

Die Respiration auf 32 erhöht, Nasenflügelathmung. Zeitweise coma- 
töser Zustand. 

2. August. Temp. 40,0°. Morgens kleiner werdender Puls. Pat. reagirt 
noch auf Anrufen. 9 */« Uhr Exitus letalis. 

Sectionsbericht. 

Diagnosis post mortem: Lungenoedem. Diffuse katarrhalische 
Pneumonie beider Lungen. Lungenabscesse. Serös-eitrige Pleuritis. Bron- 
chitis catarrhalis. Splenitis acuta et Perisplenitis. Nephritis parenchyma- 
tosa. Jauchig-eitrige Thrombose des rechten Sinus transversus. Jauchige 
Infiltration der Wandung des rechten Sinus transversus. Jauchige Infiltration 
der Wandung des rechten Sinus sigm. und des Bulb. venae jugul. Ligatur 
der Vena jugul. und Thrombose des oberen Stückes der Vene. 

Gracil gebauter Körper eines jungen Mädchens mit blassen Hautdecken. 
Auf Brust und Abdomen zahlreiche stecknadelkopfgrosse wasserhelle Bläs- 
chen. In der rechten mittleren Halsgegend am oberen Rande des Sterno- 
cleidom. eine ca. 8 cm lange, in den obersten Theilen durch 2 Nähte ver- 
einigte tiefe Incisionswunde, in deren Grunde die doppelt unterbundene Vena 
jugul. freiliegt. Pannic. adip. in geringem Grade entwickelt. Muscul. blass 
und trocken. 

Darmserosa glatt, glänzend. Im kleinen Becken vermehrter flüssiger 
Inhalt. Leber überragt den Rippenbogen fingerbreit. Zwerchfellstand beider- 
seits unterer Rand der 4. Rippe. Nach Wegnahme des Sternum die Lungen 
gut retrahirt. Herzbeutel zum grossen Theil vorliegend, enthält ziemliche 
Mengen klares hellgelbes Serum. In der linken Pleurahöhle eine massige 
Menge trübgelber Flüssigkeit. In der rechten Pleurahöhle etwas weniger. 
Herz von entsprechender Grösse und ohne abnormen Befund. Die linke 
Lunge gross und schwer. Pleura im vorderen Abschnitt leicht getrübt und 
mit zahllosen kleinen subpleuralen Ekchymosen bedeckt. Die übrigen Ab- 
schnitte der Pleura mit fibrinös-eitrigen Auflagerungen bedeckt. Im Unter- 
lappen hinten unten ein etwa bohnengrosser Abscess, der nach aussen durch* 
gebrochen ist und missfarbene schmutzig grüne Ränder hat. Die Bronchial- 
mueosa ist leicht injicirt und mit schleimigem Secret bedeckt. Pulmonal- 
arterienäste sind frei. Eine Bronchialdrüse stark vergrössert und verkalkt. 
Der Oberlappen ist auf dem Durchschnitt von braunrother Farbe, ziemlich 
derb mit trüber Schnittfläche, von welchen sich auf Druck reichliche, schau- 
mige Flüssigkeit entleert. Der Unterlappen etwas dunkler, zeigt an einigen 
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Stellen leicht hellbraunliche Verfärbung im Parenchym. In seinem untersten 
und hintersten Theile ist der Luftgehalt aufgehoben, in den übrigen Ab- 
schnitten stark reducirt. Rechte Lunge in ihrem äusseren Verb alten äbnlicb 
wie links. Auf der Pleura des Unterlappens sind hinten zwei über erbsen- 
grosse prominente missfarbene Stellen, welche beim Einschneiden miesfar- 
benen grünen Inhalt aufweisen. Bronchialmucosa mit schleimig - eitrigem 
Secret bedeckt, im Uebrigen Befund wie links. Milz ist mit Umgebung fest 
▼erwachsen. Die Kapsel mit fibrösen Auflagerungen bedeckt von bläulich 
livider Farbe. Pulpa schmutzig braunroth, überquellend, von zerfliesslicher 
Consißtenz, normaler Zeichnung. 

Nephritis parenchymatosa. 

Die übrigen Bauchorgane ohne Besonderheiten. 
Schädeldach langoval, von entsprechender Dicke, Diploe erhalten. Auf 
der Höhe des Scheitels ist das Schädeldach durchscheinend. Aussenfläche 
der Dura glatt und glänzend. Im Sinus longit. wenig flüssiges Blut. Innen- 
fläche der Dura glatt und glänzend. Die oberflächlichen Gefässe in massigem 
Grade gefüllt. Bei Herausnahme des Gehirns entleert sich aus der grossen 
Schädelgrube eine geringe Menge klarer hellgelber Flüssigkeit. Dura der 
Basis stark injicirt, über dem Clivus etwas missfarben. Dura in der 
rechten hinteren Schädelgrube über dem Sinus sigm. missfarbig, von grün- 
lichem Eiter bedeckt. An einer Stelle, nahe dem lateralen Ende der oberen 
Felsenbeinkante zweimal perforirt in der Grösse ungefähr eines Bleistifts. 
Die umgebenden Partien der Dura von stärkerem Gefässhof umgeben. Im 
rechten Sinus transv. findet sich ein erweichter Thrombus, der in seinen 
Randpartien namentlich gegen den Sinus sigm. hin in missfarbenen Fetzen 
mit der Sinuswand zusammenhängt. Der Sinus petros. sup. ist frei. Der 
Sinus petros. inf. enthält flüssiges Blut, das gegen den Sinus cavernos. bin 
missfarben ist. Im rechten Sinus cavernos. eitrige Massen, die sich durch 
den Türkensattel hindurch bis auf den linken Sinus cavernosus erstrecken 
Die linken Sinus petroßi sind frei. Im linken Sinus sigm. und transv. schwarze 
Blutgerinnsel. Sinus rectus ist frei. Nach Abzug der Dura findet sich die 
hintere äussere Fläche des Felsenbeins missfarben, am lateralen Ende 
der vorderen Felsenbeinfläche findet sich eine zackige, etwa linsengrosse 
Perforation, durch welche man nach aussen vor das obere Ende des Warzen- 
fortsatzes gelangt. Nach Abzug der Dura vom Foramen magnum findet sieb 
zwischen Occiput und 1. Wirbel das Gewebe auf der rechten Seite eitrig in- 
filtrirt. Bei Erweiterung des in der rechten Halsgegend befindlichen Schnittes 
zeigen sich die Weichtheile in der Umgebung nirgends eitrig infiltrirt; das 
obere Ende der ligirten Vena jugul. int. gefüllt mit einem schwarzen , der 
Wand leicht anhaftenden, feuchtglänzenden Thrombus. Am Foramen jug. 
zeigt die Vene jauchig missfarbiges Infiltrat der Gefässwand. Im unteren 
Ende der Vena jug. findet sich ein schwarzes Blutgerinnsel; die Venenwand 
ohne Veränderungen. Die Basis des Gehirns ist zart. Nur die rechte Klein- 
hirnhemisphäre zeigt an ihrer unteren äusseren Fläche eine missfarbene Partie 
und circumscripten eitrigen Belag. Auf dem Durchschnitt erstreckt sich die 
missfarbene Stelle noch eine kleine Strecke in die Hirnrinde hinein. Die Seiten- 
ventrikel enthalten einige Tropfen klarer Flüssigkeit. Ihr Ependym ist zart 
und glänzend, ebenso das der übrigen Ventrikel. Sonst nichts Besonderes. 
Die Kapsel des rechten Atlanto-Occipitalgelenkes ist eitrig infiltrirt. Das 
Gelenk selbst frei. Die Gelenkfläche des Schädels zeigt auf dem Durchschnitt 
die darunter liegende Spongiosa sehr blutreich. Das dicke Markgewebe quillt 
über die Schnittfläche. Labyrinth frei, Vom Steigbügel nur die Platte vorbanden. 

Epikritische Bemerkungen: Der Tod der Patientin ist 
an pyämischer Allgemeininfection erfolgt, insbesondere an der 
metastatischen Lungenerkrankung. Die Sinusoperation kam zu 
spät, als dass sie das Zustandekommen der Allgemeininfection 
hätte verhindern können; schon 8 Tage vor Aufnahme in die 
Klinik hatte die Kranke einen Schüttelfrost gehabt. Aber auch 
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wenn zur Zeit der Sinnsoperation eine so ausgedehnte Aussaat 
infectiösen Materiales auf dem Wege der Blutbahn noch nicht 
erfolgt wäre, so wären in diesem Falle doch, wie die Section 
lehrte, die Chancen zur Erhaltung des Lebens nur gering ge- 
wesen. Denn einmal waren die Krankheitskeime bereits durch 
die Sinusinnenwand hindurchgegangen und hatten eine circum- 
scripte Leptomeningitis der entsprechenden Kleinhirnfläche ver- 
ursacht, die sich ja leicht zu einer diffusen, zum Tode führenden, 
hätte ausdehnen können, und zweitens bestand eine purulente 
Thrombose des rechten Sinus cavernosus, deren Entstehung man, 
da die beiden Sinus petrosi frei waren, mit dem cariösen Defect 
an der Vorderseite der Pyramidenspitze in Zusammenhang bringen 
muss. Wenn es möglicher Weise bei rechtzeitiger Operation 
gelungen wäre, durch die Operation die Thrombose in dem der 
Körperoberfläche nahe gelegenen und operativ zugängigen Sinus 
sigmoideus und transversns ihrer Gefährlichkeit zu entkleiden, 
so hätte doch die disoontinuirlich von der Transversus-Thrombose 
entstandene Cavernosus-Thrombose mit grösster Wahrscheinlich- 
keit zum Tode geführt, weil die Erkrankung dieser Oertlichkeit 
unserem chirurgischen Vorgehen bisher nicht zugänglich ist. 
Von besonderem Interesse ist in diesem Falle noch die Atlanto- 
Ocoipitalgelenkaffection, welche als Ursache der in vita vorhanden 
gewesenen starken Genickschmerzen und der Unbeweglichkeit 
des Kopfes angesprochen werden muss. 

6. Albert Limburg, 38 Jahre alt. Handarbeiter aus Kl. Ostrau. Auf- 
genommen den 2t. August 1898. Gestorben den 13. September 1898. 

Anamnese: Patient will erst seit 6 Jahren an linksseitigem Ohren- 
fluss, angeblich nach Erkältung leiden. In den letzten Jahren wurde der 
AusÜuss stärker und stark riechend. Zu Pfingsten d. J. wurde Patient von 
Schwindel und Kopfschmerzen befallen, die allmählich zunahmen. Er suchte 
einen Arzt auf, der Ausspülungen anordnete. Dies brachte Erleichterung. 
Patient konnte seine Arbeit wieder aufnehmen. Vor 8 Tagen bekam er auf 
dem Wege zur Arbeit wieder heftigen Schwindel. Er musste sofort nach 
Hause gehen und sich zu Bett legen. Es traten Kopfschmerzen auf und Er- 
brechen, oft 4 mal täglich ohne Uebelbefinden. Der Appetit blieb gut. Stuhl 
hat er seit gestern vor 8 Tagen nicht mehr gehabt. 

Status praesens: Schlecht genährter, blasser Mann. Zunge leicht 
belegt, geringer Foetor ex ore. Pupillen gleichweit, reagiren normal. Kein 
Nystagmus. Augenhintergrund normal. Starker Schwindel beim Gehen mit 
geschlossenen Augen. Gang auch bei geöffneten Augen unsicher. Das Auf- 
stehen vom Stuhl misslingt beim ersten Versuch. Innere Organe ohne Be- 
fund. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temp. 36,9°. Puls 92 p. M. 

Umgebung des Ohres: Ohne Befund. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Rechts mehrere Narben 
im Trommelfell. Links: Der äussere Gehörgang durch Granulationen, die 
leicht bluten, völlig verlegt. Die Sonde weist einen ausgedehnten Defect der 
hinteren knöchernen Gehörgangswand nach, der ganz lateral gelegen ist. 
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Hörprüfung: Flüstersprache rechts 2 m. Links nur laute Worte. 
Weber nach rechts. Fis 4 rechts normal, links bei Metallanschlag. Galton- 
pfeife rechts normal, links 5,5 m. 

22. August. Operation: Totalaufmeisselung links. Weichtheile und 
Corticalis normal. Nach der Vorklappung der Ohrmuschel zeigt sich ein 
Defect der ganzen knöchernen hinteren Gehörgangswand, welcher von Chole- 
steatommassen ausgefüllt ist. Eine schwarz verfärbte polypöse Granulation 
quillt aus dem Aditus hervor, sie hat, wie sich später zeigt, ihre Wurzel am 
itaden des Aditus. Die Mittelohrräume sind vollständig angefüllt mit Chole- 
steatom Theilweise ist die Matrix vom Knochen abziehbar. Oben liegt die 
Dura, hinten der Sinus frei, beide theilweise von Cholesteatommatrix bedeckt. 
Der horizontale Bogengang ist fistulös durchbrochen. Aus der Fistel lässt sich 
mit der Sonde Cholesteatom herausholen. Der Bogengang wird mit dem 
Meissel erweitert. Der Nervus facialis lag in Ausdehnung von ca. 1 V» cm 
frei, sein Perineurium rosaroth. Von Hammer und Amboss ist nichts zu 
finden. Spaltung. Offenlassen der retroauriculären Wunde. 

In den Tagen nach der Operation normale Temperaturen. 

27. August. Erster Verbandwechsel. Nach dem Verbandwechsel Er- 
brechen. 

28. August. Abends mehrmals Erbrechen. Temp. 36,3°— 36,5°. Beim 
Aufsitzen stets starker Schwindel, meist von Erbrechen begleitet. 

30. August. Kein Erbrechen mehr, doch starker Schwindel und Uebel- 
keit bei kleinen Bewegungen des Kopfes. Temp. 36,4°— 36,6 Q . 

4. September. Seit heute Morgen Kopfschmerzen in der Stirn. Schwindel 
unverändert. Brechneigung. Weniger Appetit. 

5. September. Klopfempfindlichkeit am Hinterkopf links. Linke 
Pupille vielleicht etwas weiter als die rechte, reagiren beide gut. Augen- 
hintergrund unverändert. Dynamometer rechts 30, links 20. Giebt an, Links- 
händer zu sein. Temp. nie über 36,5°. Meist 36,1° bis 36,3° Abends. 

6. September. Fortwährend starke Kopfschmerzen in der Stirn. Linke 
Pupille deutlich weiter als die rechte. Temp. Abends 36,0°. Hochgradige 
Apathie. Stets gleiche Lage auf der rechten Seite. 

7. September. Pupillendifferenz Morgens verschwunden, nach einigen 
Stunden wieder deutlich nachweisbar. Augenhintergrund normal. Geringe 
Gesichtsfeldeinschränkung beiderseits. Puls wechselnd, 60 — 120 p. M. Schwin- 
del bei jeder Koptbewegung. 

Trepanation auf das Kleinhirn links. Sinus sigmoideus freige- 
legt, derselbe ist mit plastischem Exsudat bedeckt. Kein Eiter zwischen 
Knochen und Sinus. Dura über dem Kleinhirn unverändert. Pia stark in- 
jicirt. Bei mehrmaligem Eingehen mit dem Seal pell und Dilatation mit der 
Kornzange wird kein Eiter entleert. 

Abends Sensorium frei. Starke Kopfschmerzen, kein Fieber, Puls gut, 
frequenter. Temp. 36,6°. 

8. Septemper. Ziemliche Nachblutung aus der Wunde. Erneuerung der 
obersten Lagen des Verbandes. Patient giebt an, dass die Kopfschmerzen 
nachgelassen haben, dass es ihm aber „dumm" im Kopfe sei. Temp. 37,2 
bis 37,5°. 

9. September. Kopfschmerzen geringer. Kein Schwindel mehr. Ausser 
Schmerzen in der Operationswunde keine Klagen mehr. Patient ist wieder 
hoffnungsvoll und spricht mehr. 

10. September. Befinden im Allgemeinen gut. Appetit leidlich. Patient 
hat einmal zum Stuhl das Bett verlassen, ohne Schwindel zu bekommen. 
Temp. Abends wieder über 37,0°. 

11. September. Keine Kopfschmerzen mehr. Patient ist lebhafter und 
verändert seine Lage häutiger als früher. 

12. September. Morgens wieder Klage über leichte Kopfschmerzen, die 
den Tag über bestehen. Sie werden meist in die Stirn verlegt. Temperaturen 
wieder niedriger 36,3° Abends. Bei der Abendvisite Puls häutig aussetzend, 
100 — 110 p. M. Lässt Nachts einmal Urin unter sich gehen. 

13. September. Morgens Puls wieder regelmässig. Klagt »nur über 
geringen Kopfschmerz. Verbandwechsel. Beim Entfernen des in die Gehirn- 
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twa 1 cm vom vorderen Rande entfernt eine Oeff- 

^elber Eiter entleert. Die Seitenventrikel ziemlich 

vlare seröse Flüssigkeit. Ependym überall glatt und 

■en Hälfte des linken Kleinhirns findet sich ein etwa 

ingelbem Eiter angefüllter Abscess, dessen Wandungen 

iner ziemlich derben Membran gebildet werden. Das 

r Umgebung dieses Abscesses sowie der erwähnten In- 

treich und zeigt zahlreiche kleine Ekchymosen. Eine 

scesses mit der Incision ist nicht nachzuweisen. Graue 

uz des Gehirns zeigen geringen Blutgehalt und ziemlich 

Dura der Basis ziemlich blutreich. Im linken Sinus sig- 

> h ein alter derber Thrombus. In den übrigen Sinus nur 

lies linken Schläfenbeins. Nach Entfernung der reich- 

ionsmassen in der Paukenhöhle sieht man den Nervus facialis 

:;zen Verlaufe durch die Paukenhöhle freiliegen, ebenso eine 

unterhalb des horizontalen Bogenganges. Der Wulst des hori- 

enganges fehlt fast vollständig. Ein an seiner Stelle gelegener 

r Schlitz führt in das Yestibulum. Das Promontorium ist nicht 

uiden. Es findet sich hier ein grosser Defect, der andeutungsweise 

Grenze des ovalen und die untere des runden Fensters erkennen 

^ Dazwischenliegende fehlt, und gelangt die Sonde weit bis gegen 

ockengegend, wo sich eine grössere Höhle sondiren lässt. Hier und 

luulum weiche blassrothe Granulationen. In der Gegend, wo die 

e liegen müsste, ausserdem viel Eiter. In den aufgemeisselten Bogen- 

sieht man ebenfalls blassrothe Granulationen. Die Aquaeducte an- 
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scheinend frei. Porus acueticus internus ebenso. Im Tegmen antri ein linsen- 
grosser Defect, durch eine blasse Membran verschlossen und mit reactions- 
loser Umgebung. 

Epikrise. Der Tod des Patienten ist an einer reinen 
Complication des Kleinhirnabscesses, der Lähmung des Athem- 
eentrums erfolgt. Der Kleinhimabscess war richtig diagnosticirt, 
aber bei der Trepanation nicht gefunden worden. Schuld daran 
mag gewesen sein, dass der, durch die Vieldeutigkeit der hier 
vorliegenden Symptome gerechtfertigte Zweifel an der Sicherheit 
der Diagnose, diesmal besonders schwer auf dem Operateur lastete 
und ihn hinderte, das Messer noch einige Millimeter tiefer ein- 
zuführen, wodurch er den Abscess sicher getroffen hätte. Die 
Unsicherheit war bedingt durch die Schwierigkeit der Diagnose, 
da in diesem Falle die Symptome, die auf den Abscess hin- 
deuteten, ebensogut vielleicht als Folgen der bereits nachge- 
wiesenen Erkrankung hätten aufgefasst werden können. Die 
bei der Operation gefundene Labyrinthzerstörung konnte den 
vorhandenen starken Schwindel und das Erbrechen wohl erklären. 
Die Symptome, die uns auf den Hirnabscess leiteten, waren vor 
Allem die Kopfschmerzen, dann die oft subnormalen Tempe- 
raturen, die zunehmende Apathie, die zeitweise vorhandene Pu- 
pillendifferenz. Doch konnte man auch einen Extraduralabscess 
als Ursache dieser Erscheinungen annehmen. Als vor der Tre- 
panation die hintere Schädelgrube eröffnet, um den Sinus herum 
und, nach Abhebung der angrenzenden Dura vom Knochen, auch 
hier kein Eiter gefunden wurde, selbst dann war noch nicht aus- 
geschlossen, dass nicht doch noch tiefer gegen die Spitze des Fel- 
senbeines zu eine derartige Eiteransammlung bestände. Diese 
Erwägung hielt auch den Operateur, nachdem das Messer seiner 
Ansicht nach in genügende Tiefe eingedrungen war, davon ab, 
dasselbe noch weiter vorzuschieben, in der Befürchtung, dass da- 
durch vielleicht der vermuthete Extraduralabscess getroffen wer- 
den und so eine Infection der Hirnhäute veranlassen könnte. 

Die Section belehrte uns, dass die Incision in der ursprüng- 
lichen Eichtung noch viel weiter hätte gehen können, ehe sie 
die gegenüberliegende Dura verletzt hätte. 

Ferner deckte die Section noch einen alten Thrombus im 
Sinus sigmoideus auf, der den Vermittlungsweg des, Abscesses 
dargestellt haben kann, wenigstens konnte eine directe Weg- 
leitung der Erkrankung von dem zerstörten Labyrinth aus nicht 
festgestellt werden. Bemerkenswert!! ist es, dass für das Be- 
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stehen der Sinusthrombose weder in der Anamnese, noch in 
der ganzen Beobachtung des Falles sich je Anhaltspunkte fanden. 

7. Gustav Martin, 19 jähr. Dienstknecht aus Wiedemar. Aufgenom- 
men den 21. September 1898. Gestorben den 5. October 1898. 

Anamnese: Pat. litt seit trübster Kindheit an Ohrenlaufen beiderseits. 
Seit 5 Jahren ist das rechte Ohr ständig trocken. Links bestand immer 
Eiterung ohne Beschwerden weiter. 

In der vergangenen Woche erkrankte der Patient angeblich an Influenza. 
Zugleich traten Schwindel und Obrenschmerzen links auf. Mehrmals traten 
Fröste auf. Appetitlosigkeit, vorübergehende Leibschmerzen. Die Eiterung 
links soll seit 8 Tagen aufgehört haben. 

Status praesens: Massig kräftig gebauter, leidlich genährter junger 
Mann. Herpes der Mundwinkel. Blasse Gesichtsfarbe. Taumelt etwas beim 
Gehen mit geschlossenen Augen. Augäpfel stark hervortretend. Augenhinter- 
grund normal. Pupillen normal. Innere Organe ohne Befund. Starke Druck- 
empfindlichkeit im rechten Epigastrium. Urin frei von Ei weiss und Zucker. 
Temperatur abends 37,2°. Puls 96, regelmässig. 

Umgebung des Ohres: Ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Rechts grosse Narbe in 
der hinteren Hälfte des Trommelfells. Links: Mattes Trommelfell. Ueber 
dem Processus brevis eine verdächtige Stelle, aus der aber kein Eiter kommt, 
und die auch für die Sonde durchgängig ist. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts 15 cm. Links laute Worte. & 
vom Scheitel nach rechts. Rinne beiderseits negativ. Fis4 rechts bei stärkstem 
Fingeranschlag, links bei leichtem Nagelanschlag. 

Ergebniss bei Catheterismus tubae: Links Rasseln. 

Paracentese entleert keinen Eiter. Danach kurze Zeit Ohrschmerzen. 

22. September. Temp. 36,6° -38,3°. 

23. September. Temp. morgens 37,4°. Abends leichtes Frösteln. An- 
steigen der Temperatur auf 38,9°. Nachts Steigerung auf 39,6°. 

24. September. Morgens ausgesprochener Schüttelfrost. Temp. 39,6°, 
40,0°. Pat. klagt nur über Leibschmerzen. Stuhlgang war stets in Ordnung. 
Am Abdomen nichts Besonderes. 

Operation: Weichtheile und Oberfläche der Corticalis absolut normal. 
Das Antrum wird typisch eröffnet. Der Knochen von Elfenbeinhärte, das 
Antrum abnorm tief und klein. Bei der Eröffnung desselben erscheint ein 
Tropfen Eiter. In der Spitze ist nur geschwollene Schleimhaut als Befund 
zu erwähnen. Beim Glätten der Knochenwunde stürzen plötzlich pulsirend 
von hinten etwa 2 Theelöffel Eiter hervor. Es zeigt sich, dass die abnorm 
tief unter der Knochenoberfläche liegende Fossa sigmoidea eröffnet war. Beim 
Freilegen des extrasinuösen Eiterherdes, der abnorm tief lag und bei dem 
compacten ihn umgebenden Knochen sich sehr schwer aufdecken Hess, wird 
in der grünlich verfärbten Sinuswand eine Fistelöffnung entdeckt, aus der 
Jauche hervorquillt. Nun wird zuerst die Vena jugularis aufgesucht und 
doppelt unterbunden, oberhalb und unterhalb der Einmündungsstelle der 
Vena facialis communis, die ebenso dick erscheint als die Jugularis. Letz- 
tere war nicht collabirt. Halswunde mit Jodoformgaze tamponirt und offen 
gelassen. Nun wird der Sinus und die erkrankte Dura um ihn herum breit 
freigelegt, der Sinus" sigmoideus , das Knie und der Sinus transversus nach 
dem Torcular zu durch einen ca. 5 cm langen Schnitt von der Fistel 
aus breit aufgeschlitzt. Der darin befindliche zerfallene Thrombus mit dem 
scharfen Löffel entfernt und die brandig aussehende äussere Sinuswand exci* 
dirt. Stärkere Blutung tritt nicht ein. Nach oben und unten werden Jodo- 
formgazestreifen in den Sinus eingeführt. Nähte in die Wundwinkel. Ver- 
band. 

Nach der Operation Abfall des Fiebers. 

25. September. Morgens fühlt sich der Patient wohl.. Temp. 37,5°. 
Abends wieder Fieber bis 40,8°, ohne Frost. 

26. September. Stechen links unten beim Athemholen. Athemfrequenz 
nicht erhöht. Temp. 37,l°-40,7°. 
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27. September. Stechen links oben and unten beim Athemholen. Leise 
Reibegeräusche über dem linken Thorax ungefähr in der Mamillarlinie. 
Temp. 37,3°-40,o°. 

28. September. Verbandwechsel. Jugulariswunde frei. Einige secun- 
däre Nähte. Sinus nach unten leer. Aucb bei Druck auf die Jugularis- 
gegend entleert sich nichts. Von oben kommt etwas Eiter. Temp. 37,6° 
bis 39 7°. 

29. September. Temp. 38,1° -40,5°. 

30. September. Verbandwechsel. Aus den Sinusöffnungen kommt kein 
Eiter mehr. Keine Athembeschwerden mehr. Wirft etwas schleimiges Spu- 
tum aus. Temp. 38,9°- 4 1,0°. 

1 . October. Anschwellung an der rechten Halsseite hinter dem Processus 
mastoideus. Temp. 38,S°— 40,8°. 

2. October. 38,8° -40,5°. 

3. October. Die Anschwellung an der rechten Halsseite ist stärker 
geworden, jetzt faustgross. lncision in Narkose. Oedem der Weichtheile 
über dem rechten Occiput Muskelansätze infiltrirt. Speckige Infiltration 
des Periostes. Starke Blutung aus der angeschnittenen Vena jugularis externa. 

Nach der Operation Collaps. Abends schlechter Puls. Aetherinjectioo. 
Injection von 7* 1 steriler Kochsalzlösung subcutan. Danach wird der Puls 
besser. Temp. 39,4°— 39,8°. 

4. October. Morgens Puls 120p. M. , ziemlich kräftig. Athem ster- 
torös. Schaum auf den Lippen. Athem Tags über immer schlechter und 
frequenter. Puls bis Mittags noch kräftig, dann kleiner und frequenter. 
Temp. 38,8°-39,3°. 

5. October. Morgens 4 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem: Unterbindung der Jugularis interna linker- 
seits. Thrombophlebitis der Hirnsinus links. Vereiterung des Atlanto-Occi- 
pitalgelenkcs. Pacbymeningitis purulenta circumscripta. Leptomeningitis 
chronica. Hydrocephalus externus. Hirnoedem. Pleuritis exsudativa recens. 
Multiple metastatische Abscesse in beiden Lungen. Milztumor. Trübe Schwel- 
lung der Nieren. 

Die Dura der Basis ist längs des Sinus transversus sowie des unteren 
Theiles des Glivus missfarbig, graugrün verfärbt, trübe. Im Uebrigen glatt und 
glänzend. Beim Eröffnen des Sinus finden sich im linken Sinus transversus, 
im unteren Sinus sigmoideus, dem Sinus petrosus inferior, sowie dem Con- 
fluens sinuum und im Anfangstheil des Sinus rectus eitrig zerfallene grau- 
rothe Thrombusmassen. Beim Lösen der Dura vom Clivus zeigt sich das 
Atlanto-Occipitalgelenk eitrig infiltrirt; von hier aus setzt sich die Eiterung 
in den Abscess an der rechten Halsseite fort. Der rechte Sinus transversus 
sowie der linke SinuB petrosus superior und die Sinus cavernosi sind frei. 
In der linken Pleurahöhle eine reichliche Menge blutig verfärbter, mit Fibrin- 
flocken vermischter Flüssigkeit. In der rechten Pleurahöhle derselbe Inhalt. 
Oberlappen der linken Lunge mit punktförmigen subpleuralen Ekchymosen 
bedeckt. Unterlappen reichlich bedeckt mit derben grüngelben fibrösen Auf- 
lagerungen. Aus dem Bronchus quillt reichliche schaumige Flüssigkeit. 
Bronchialmucosa blassroth. Parenchym des Oberlappens graugelbroth, Luft- 
gehalt herabgesetzt. Am vorderen Rande eine haselnusBgrosse , mit grün- 
gelbem Eiter gefüllte und von unregelmässigen fetzigen Wandungen ausge- 
kleidete Abscesshöhle. Das umgebende Lungengewebe ist grauroth, luftleer 
und derb infiltrirt. Am Unterlappen an mehreren Stellen kleinere und grössere 
mit Eiter gefüllte Cavernen. 

Die Pleura des Oberlappens der rechten Lunge ebenfalls mit fibrinösen 
Auflagerungen bedeckt und von kleinen Blutungen durchsetzt. Ober- und 
Unterlappen zeigen an vielen Stellen rothgraue höckrige, kleine Prominenzen, 
denen auf den Durchschnitten kegelförmige Herde, im Innern grösstenteils 
eitrig zerfallen, entsprechen. 

Section des linken Schläfenbeines: Trommelfell mattgrau. Im 
hinteren unteren Quadranten eine kleine runde Perforation (Paracentesenstelle). 
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Hoch über dem Processus brevis ein kleiner Defect der Atticuswand am 
Rande des Ansatzes der Membrana Shrapnelli. Hammerkopf stark arrodirt ; 
am Amboss der Körper und der lange Fortsatz cariös. In der Paukenhöhle 
Eiter. Die Knöchelchen in succulente oedematöse Granulationen eingebettet. 
Vom Stapes ist nur die Platte vorhanden. Labyrinth und dessen nach der 
Schädelhöhle führende Canäle normal. Bulbus venae jugularis frei von Throm- 
busmassen. Venenwand daselbst makroskopisch intact. 

Epikrise. In diesem Falle war die Diagnose der Pyämie 
besonders dadurch erschwert, dass uns betreffs der otogenen Na- 
tur der Erkrankung, abgesehen von den Angaben des Patienten, 
wenig Anhaltspunkte gegeben waren. Die otoskopische Unter- 
suchung lies uns diesmal über die Art und Ausdehnung der 
krankhaften Processe im Mittelohr im Unklaren. Aus dem 
Trommelfellbefunde — die Perforation in der Membrana Shrap- 
nelli war zwar vermuthet, aber nicht deutlich nachzuweisen — 
konnte eine chronische Eiterung nicht diagnosticirt werden. Dazu 
kam, dass auch weitere, von der Complication der chronischen 
Otitis ausgehende Symptome in den ersten Tagen der Beobach- 
tung ausblieben. Es muss hierzu bemerkt werden, dass wir, 
durch die Anamnese auf das eventuelle Bestehen einer otogenen 
Pyämie hingewiesen, nichts verabsäumt hatten, um uns Auf- 
klärung zu verschaffen, insbesondere sind, wie es in unserer 
Klinik bei allen auf Complicationen verdächtigen Kranken ge- 
schieht, während der ganzen Beobachtungszeit regelmässige 
Temperaturraessungen alle 2 Stunden, auch Nachts, vorgenommen 
worden, ohne dass uns die beiden ersten Tage eine Entscheidung 
brachten. Das nachzuweisende geringe Fieber war zwar ver- 
dächtig, indessen hatte der Patient angeblich erst kürzlich In- 
fluenza durchgemacht. Seine subjectiven Beschwerden beschränk- 
ten sich fast auf Leibschmerzen ; es musste nahe liegen, an eine, 
wenn auch noch nicht objectiv nachweisbare abdominale Com- 
plication der Influenza zu denken und darauf die gesteigerte 
Temperatur zu beziehen. Erst am dritten Tage nach der Auf- 
nahme zeigte sich Abends unter leichtem Frösteln ein stärkeres 
Ansteigen der Temperatur. Als am darauf folgenden Morgen 
nun ein ausgesprochener Schüttelfrost und Fieber bis 40,0 o sich 
einstellte, ohne dass inzwischen eine abdominale Erkrankung 
manifest geworden war, entschlossen wir uns zur Aufmeisslung. 
Den Angaben des nicht sehr intelligenten Patienten über die 
Dauer seines Ohrleidens nicht vertrauend, nahmen wir des 
zweifelhaften Trommelfellbefundes halber an, dass vielleicht eine 
acute Influenzaeiterung nach dem Sinus zu fortgeschritten sei. 
Wir machten zunächst die typische Aufmeisslung, ohne hierbei 
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einen Anhaltspunkt zur weiteren Diagnose oder eine Wegleitung 
naeh dem Sinus zu finden. Erst bei weiterem Eingehen nach 
dem Sinus zu wurde ein perisinuöser Abscess gefunden und die 
Thrombose aufgedeckt. Bei dem Vergleich der geringfügigen 
pathologischen Veränderungen im Warzenfortsatz und der aus- 
gedehnten Sinuserkrankung erscheint nun, nachdem die Section 
erwiesen, dass thatsächlich eine chronische Eiterung mit Caries 
der Gehörknöchelchen vorlag, der Verlauf doch so gewesen zu 
sein, dass eine secundäre acute Infection der chronisch entzün- 
deten Paukenhöhle, vielleicht im Anschluss an Influenza die ge- 
schilderte Erkrankung veranlasste, wobei trotzdem der Mangel 
jeder Wegleitung auffallend ist. Leider ist diesmal eine bakterio- 
logische Untersuchung des Abscesseiters nicht vorgenommen 
worden; es wäre interessant gewesen, wenn wir auch in diesem Falle, 
der sich an eine chronische Eiterung ansohloss, und der mit den 
uns nun zur Genüge bekannten acuten Pneumokokkenerkran- 
kungen in seinem Verlaufe so viel Aehnlichkeit darbot, Gelegen- 
heit gehabt hätten, den Eitererreger kennen zu lernen. 

Weshalb wir die Operation einige Tage aufschoben, erscheint 
hinlänglich begründet, nichtsdestoweniger ist indess die Ver- 
zögerung vielleicht für den Kranken verhängnissvoll geworden. 
Das septische Material hatte sich bis dahin in derartigem Um- 
fange, besonders in den Lungen verbreitet, dass es nicht mehr 
gelang, durch die Operation das Leben zu retten. Dass auch 
nach der Operation noch septische Stoffe in die Blutbahn gelangt 
sind, ist ebenfalls ziemlich sicher, da die Thrombose gegen das 
Torcular zu nicht abgeschlossen war. Von Interesse ist in diesem 
Falle auch die Vereiterung des Atlanto-Occipitalgelenks und der 
von diesem Gelenk ausgehende Senkungsabscess an der dem 
kranken Ohr entgegengesetzten Halsseile, welchen wir in vita 
für einen metastatischen gehalten hatten. 

8. Anna K u h f a h 1 , 25 jähr. Lademeisterstochter aus Halle. Aufgenom- 
men am 26. September 1898. Gestorben den 3.0ctober 1898. 

Anamnese: Die Patientin wurde am 28. September. Abends auf Ver- 
anlassung ihres Arztes der Klinik zugewiesen. Der letztere berichtete, dass 
er die Patientin seit 2V2 Wochen wegen Kopfschmerzen und unbestimmten 
anderen Klagen (Obstipation) in Behandlung gehabt habe, ohne dass er zu 
einer Diagnose gekommen sei. Da eine Ohreiterung vorhanden sei, vermuthete 
er ein vom Ohr ausgehendes Leiden. Seit den letzten Tagen sei zeitweise 
Bewusstlosigkeit und träger Puls eingetreten. 

Die Schwester der Patientin giebt an, dass die letztere seit Kindheit an 
Ohreiterung rechterseits leide. Seit 2 1 /* Wochen bestehe Kopfschmerzen und 
Schmerzen in den Schultern. Manchmal auch Schmerzen hinter dem Ohre. 
Stets Stuhlverstopfung. Seit dem 10. September bettlägerig. Oefters Frösteln, 
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schlechter Schlaf. Seit 3—4 Tagen schlafähnlicher Zustand. Undeutliche 
Sprache. Kein Erbrechen. 

Status praesens: Gut genährtes Mädchen. Reagirt auf Anrufen 
schwach. Antworten kurz, meist richtig, doch tritt rasch wieder Somnolenz 
ein. Starke Hyperästhesie. Aufschreien bei starker Berührung irgend eines 
Körpertheiles. Besonders druckempfindliche Stellen sind nicht nachzuweisen. 
Leib etwas voll, Gelenke frei. Keine Paresen. Pupillen meist eng, reagiren 
träge. Augenhintergrund nicht zu untersuchen (Photophobie). Foetor ex 
ore. Zunge wenig belegt. Lebhafte Bewegung der Finger auf der Bettdecke. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temp. 37,7°. Puls 72, regelmässig. 

Umgebung des Ohres: Ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Links: Narben. Rechts: 
Eiter im Gehörgang. In der Tiefe Krusten. Nach deren Entfernung sieht 
man vollständigen Defect der Membran. Die Paukenhöhle mit macerirter 
Epidermis ausgekleidet. Von hinten oben kommen einige hellrothe Granula- 
tionen. 

Auf Essigkly stier erfolgt reichlicher Stuhl. Pat. trinkt etwas Milch. In 
der Nacht zeitweise Delirien, aus denen die Patientin durch Anrufen leicht 
zu erwecken ist. Keine Klagen. 

29. September. Im Allgemeinen derselbe Zustand. Pat. ist schwer 
dazu zubringen, eine Antwort zu geben; jede Ueberlegung scheint ihr Ueber- 
windung zu kosten. Wenn man sie aber mit Fragen nicht in Ruhe lässt, ant- 
wortet sie meist richtig. Kann sie mit ja oder nein antworten, so sind ihre 
Angaben stets richtig. Ueber Zahlen nachzudenken scheint ihr besonders 
schwer zu fallen. Sie giebt ihr Alter falsch an. Weiss nicht, wo sie wohnt. 
Benennt vorgehaltene Gegenstände erst nach einigem Drängen und nach ziem- 
licher Zeit der Ueberlegung richtig. Auch die Nahrungsaufnahme wird durch 
offenbar zwischen dem Schlucken eintretende Somnolenz gestört. Beim Auf- 
rütteln und Anrufen trinkt sie weiter. Nachmittags klagt sie einige Zeit 
über Schmerzen in der Scheitelgegend, manchmal auch über Schmerzen im 
Leib. Temp. 36,9°— 36,3°— 36,5°. Puls gut, 80 p. M. Urin zeitweise spon- 
tan, zeitweise in's Bett. Heute ist es möglich, den Augenhintergrund zu 
untersuchen. Es findet sich beiderseits Neuritis optica (Dr. Schlodtmann 
1. Assistent d. Kgl. Augenklinik bestätigt den Befund). Das obere Lid des 
linken Auges hängt zeitweise tiefer wie das rechte herab, kann aber voll- 
ständig gehoben werden. 

30. September. Sensorium heute freier. Zeitweise Klagen über Kopf- 
schmerzen. Hallucinationen, Pupillen heute ziemlich weit. Reaction träge. 
Lippen rissig. Zunge belegt. Nahrungsaufnahme gut. Blase stark gefüllt, 
muss mit dem Katheter entleert werden. Abends Zunahme der Somnolenz. 
Temp. 36,5° -37,0°. 

1. October. Morgens Ptosis links deutlich. Somnolenz wechselnd in 
hohem Grade. Puls 88. Linke Pupille weiter als die rechte. Um 10 Uhr 
Operation. Totalaufmeisselung rechts. Im Antrum etwas granuläre Schleim- 
haut, sonst nichts Pathologisches, ebenso im Atticus. Insbesondere ist das 
Tegmen tympani glatt und unverdächtig. Darauf Trepanation auf den 
rechten Schläfen läppen. Mittelst der Kreissäge wird ein viereckiges 
Knochenstück aus der Squama ossis temporis geschnitten. Beim Einschneiden 
der Dura entleert sich kein Liquor. Bei mehrfachen Einstichen in das Ge- 
hirn mit dem Scalpell und stumpfer Dilatation mit der Kornzange wird kein 
Eiter gefunden. Die grosse Wunde wird durch einige Nähte verkleinert. 
Tamponade mit Jodoformgaze. — Während der Operation, Bchon vor der Er- 
öffnung des Schädels, wird die linke Pupille maximal weit, die rechte bleibt 
eng. Der Puls geht während der Operation auf 68 herunter, steigt aber 
nach Beendigung der Narkose rasch wieder an. 

Nach der Operation besteht links vollständige Ptosis. Abends Tempe- 
ratur 37,5°. Puls 100 p. M. 

2 October. Die Somnolenz hat zugenommen. Linke Pupille maximal 
weit r rechte Pupille mittelweit. Ptosis links fortdauernd. Temp. 36,6°— 36,6°. 

3. October. Status idem. Manchmal Spasmen im linken Arm. Gegen 
Abend Trachealrasseln. Exitus letalis 11 Uhr Abends. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XL1X. Bd. 10 
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Auszug aus dem Sectionsprotocoll. 

Diagnosis post mortem. Eröffnung des Warzenfortsatzes und der 
mittleren Schädelgrube. Prolaps des rechten Temporallappens. Pachymenin- 

S'tis und Leptomenincitis chronica fibrosa. Hyperämie der Pia und der 
inde. Hyperostose des Schädeldaches. Exostose der rechten Felsenbein- 
pyramide. Ependymitis granulosa. Subpleurale Hämorrhagien links. Frische 
miliare Tuberkeleruption in den Lungen. Eronchopneumonische Herde im 
linken, Hyperämie des rechten Unterlappens. Hyperämie der Nieren. Cenrix- 
katarrh. Beiderseits Pyosalpinx. 

Schädeldach verdickt. Breite 0,7 mm. Dura wenig blutreich , durch- 
scheinend, in den vorderen Partien getrübt. Innenfläche der Dura glatt, 
ziemlich stark getrübt. Pia trocken. Gefässe prall gefüllt. Arachnoidea an 
einigen Stellen im Verlauf der Gefässe leicht milchig getrübt. Bei Heraus- 
nahme des Gehirns entleert sich etwas Beröse Flüssigkeit. In der Gegend 
des Cbiasma, der Pons und der vorderen Theile des Kleinhirns finden sieb 
ziemlich reichliche zarte fibröse Verdickungen der Pia. In den Ventrikeln 
eine normale Menge seröser Flüssigkeit. Im Plexus chorioideus links finden 
sich einige erbsengrosse cystische Erweiterungen. Das Ependym der Seiten- 
ventrikel zeigt eine sehr fein granulirte Oberfläche. Hirnrinde und Basal- 
ganglien blutreich. Weisse Substanz von normalem Blutgehalt. Consistenz 
des Gehirnes etwas herabgesetzt. Die Spitze des rechten Temporallappens 
ist in eine graurothe Erweichungsmasse verwandelt, die sich durch eine zwei- 
markstückgrosse Trepanationsöffnung des Schläfenbeins nach aussen drängt. 
Dura der Basis ebenfalls verdickt, mit dem Knochen fest verwachsen. An 
der Felsenbeinpyramide findet sich nahe dem Glivus eine halbkugelige glatte 
Exostose. In den Sinus flüssiges Blut. 

Linke Lunge ziemlich gross, vordere Partien gebläht. Die Vorderfläche 
des Oberlappens zeigt ziemlich reichliche flächenförmige subpleurale Hämor- 
rhagien. Der Bronchus entleert auf Druck trübe schaumige Flüssigkeit. 
Mucosa blauroth injicirt. Parenchym des Oberlappens von graurother Farbe, 
gutem Luftgehalt. Auf der Schnittfläche zeigt sich eine Anzahl grauweisser 
miliarer Knötchen. Der Unterlappen von dunkelblaurother Farbe, starkem 
Blut- und Saftgehalt, Luftgehalt herabgesetzt. Ueber dem Parenchym zer- 
streut finden sich ziemlich ausgedehnte luftleere infiltrirte Herde, ferner zahl- 
reiche Knötchen wie im Oberlappen. Ober- und Mittellappen der rechten 
Lunge gebläht. Unterlappen grauviolett, Pleura glatt. Bronchialschleimhaut 
blass, mit schleimigem Secret bedeckt. Der Oberlappen zeigt auf dem Durch- 
schnitt dasselbe Aussehen wie links. Unterlappen blutreich und gut luft- 
haltig. An der rechten Tube findet sich der etwa 5 cm lange Endabschnitt 
erweitert und mit grüngelben, rahmigen Eitermassen erfüllt. Links zeigt die 
Tube mehrfache Krümmungen, die durch bandartige Verdickungen der 
Aussenwand bedingt sind. Im Innern findet sich ebenfalls eingedickte rahmig- 
käsige grüngelbe Eitermasse. Schleimhaut verdickt, von grüngelber Farbe, 
mit eitrigen Massen infiltrirt. 

Epikrise. Die Beurtheilung des vorliegenden Falles ist 
durch das Zusammentreffen dreier Umstände eine ganz besonders 
schwierige, einer unvollständigen Anamnese, erschwerter Beob- 
achtung, und eines Sectionsbefundes, der weder die Todesursache 
zweifellos feststellte, noch eine hinreichende Erklärung für die 
klinischen Symptome gab. Wir sind daher auch jetzt nur in 
der Lage, Vermuthungen über die Art der Krankheit anzustellen. 
Vor allem scheint es wichtig, die Gründe darzulegen, die uns 
zur Operation des Ohres und zur Trepanation veranlassten: Die 
Kranke wurde uns in somnolentem Zustande überwiesen. Die 
vorher behandelnden Aerzte waren über die Natur ihres Leiden* 
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nicht in's Klare gekommen. Soviel stand fest, dass ein schweres 
Leiden vorlag, dessen cerebralen Sitz man vermuthen musste. 
Die Patientin litt an einer chronischen Ohreiternng, and so war 
den Aerzten der Gedanke an eine otogene cerebrale Gomplication 
gekommen und sie ordneten daher die Ueberftthrung der Patientin 
in die Ohrenklinik an. Die otoskopisohe Untersuchung bestätigte 
hier das Bestehen einer chronischen Eiterung des rechten Ohres. 
Für die weiteren Gonsequenzen konnte durch Untersuchung des 
Ohres nichts eruirt werden. Die Anamnese und die Berichte 
der Aerzte ergaben wenig Anhaltspunkte. Die weitere Unter- 
suchung wurde nun durch die bestehende hochgradige Somnolenz 
äusserst erschwert. Die Prüfung der Function des Ohres z. B., 
der rohen Kraft, der Orientirungsfähigkeit, die Untersuchung des 
Augenhintergrundes waren zunächst unmöglich. Es war vorder- 
hand nur festzustellen, dass ein geistiger Hemmungszustand vor- 
handen war, der die Somnolenz herbeiführte und die psyschischen 
Functionen der Patientin, auch wenn man letztere erweckte, nie 
zur vollkommenen Bethätigung kommen lies. Wie vorsichtig man 
unter diesen Umständen in der Deutung von Symptomen sein 
musste, erhellt daraus, dass wir zuerst geneigt waren, eine hoch- 
gradige amnestische Aphasie bei der Patientin anzunehmen, die 
verschiedene Gegenstände anscheinend nicht benennen konnte. 
Dieselben Gegenstände benannte sie indessen, wenn man sie mit 
Fragen nicht in Ruhe liess und so den Hemmungszustand para- 
lysirte. Die Mühe des Nachdenkens war ihr am Gesichte abzu- 
lesen, das bei jeder Frage deutlichen Unwillen verrieth. Immer- 
hin fehlten einige Erinnerungsbilder, die es nicht gelang wie- 
der aufzuwecken. Ebenso waren auch geringe Motilitätsstörungen 
bemerkbar, die einem Wechsel unterworfen waren, je nach 
dem Grade in dem es gelang den somnolenten Zustand der 
Patientin aufzuheben. Neben dieser Somnolenz und mangelhafter 
geistigen Beaction bestand aber andererseits ein unbewusster 
psychischer Erregungszustand, der sich in Delirien, Hallucina- 
tionen und lebhaften Bewegungen besonders der Arme äusserte, 
und eine Erhöhung der Sensibilität für materielle Reize. Dazu 
gesellte sich Obstipation und Blasenlähmung. 

Wir mussten nach diesen ersten Befunden in gleicher Weise 
wie die vorher behandelnden Aerzte ein Leiden cerebraler Natur 
annehmen. Der Gedanke an Meningitis wurde erwogen. Dafür 
sprachen die Kopfsohmerzen der Anamnese, dagegen das Fehlen 

des Fiebers. Die folgenden Tage machten die Diagnose der 

10* 
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Meningitis unwahrscheinlicher, es bestand nie Fieber, im Gegen- 
theil subnonnale Temperaturen, und die krankhaften Erscheinun- 
gen nahmen eigentlich nicht zu, sondern Hessen vielmehr zeit- 
weilige Remissionen erkennen. Der Gedanke an eine Psychose 
tauchte jetzt auf. Zugleich stieg aber auch die Wahrscheinlich- 
keit eines Hirnabscesses, durch zeitweise Klagen über Kopi- 
schmerzen gestärkt. Die Diagnose einer Psychose, die bei dem 
somnolenten Zustande der Patientin nur auf Vermuthungen 
basiren konnte, wurde fallen gelassen, als wir in einem besseren 
Momente den Augenhintergrund der Patientin untersuchen konnten 
und in der beiderseitig constatirten Neuritis optica ein sicheres 
Zeichen von anatomisch nachweisbaren Veränderungen im Gehirn 
zu haben glaubten. Nach dem Stande der Beobachtung mussten 
wir nun einen Hirnabscess oder Tumor für das Wahrscheinlichste 
halten, und da eine alte Ohreiterung bestand, durften wir einen 
otogenen Hirnabscess für möglicherweise vorhanden annehmen. 
Als sich schliesslich noch die anfänglich fehlenden Herderschei- 
nungen einzustellen schienen (sicherer Nachweis der Oculomo- 
toriusparese), so war ein Versuch des Aufsuchens des Herdes 
wohl berechtigt, besonders in der Erwägung, dass die Prognose 
beim Bestehen eines Abscesses noch am günstigsten, bei Vor- 
handensein anderer pathologischer Substrate (Tuberkel, Tumor, 
Syphilom) sehr ungünstig war. Die otogene Natur des Leidens 
wurde unwahrscheinlicher, als wir bei Freilegung der Mittel- 
ohrräume nirgends eine cariöse Stelle an den vorliegenden 
Knochenwänden entdecken konnten. Auch die Trepanation ver- 
lief resultatlos. Es fand sich weder Eiter noch ein seröser Erguss. 

Der Erfolg der Operation war dementsprechend auch negativ. 
Das Krankheitsbild änderte sich insofern, als bereits während 
der Operation (schon vor der Eröffnung des Schädels) maximale 
Erweiterung der linken Pupille auftrat, später auch vereinzelte 
Spasmen im linken Arm. Ferner nahm die Somnolenz zu, die 
Hallucinationen traten mehr in den Hintergrund, und es stellten 
sich Zeichen von Lungenerkrankung ein. Der Tod erfolgte am 
2. Tage post operationem. 

Unsere bis dahin noch immer festgehaltene Annahme, dass 
ein localer Krankheitsherd im Gehirn vorhanden sei, wurde 
durch die Section nicht bestätigt. Die geringen anormalen Be- 
funde im Schädel, eine kleine Exostose am Tuberculum jugulare 
und chronisch entzündliche Veränderungen der Gehirnhäute er- 
klärten keineswegs die beobachteten schweren Gehirnerschei- 



Jahresbericht d. Egl. Uni versitäts- Ohrenklinik zu Halle a. S. 1 S98/99. 149 

nungen. Auch für die Oculomotoriuslähmung fand sich keine 
makroskopisch nachweisbare Ursache. Die durch die Operation 
gesetzte Hirnverletzung hatte den Bereich des Temporallappens 
nicht tiberschritten und war aseptisch verlaufen, so dass wir die 
Läsion des Oculomotorius nicht auf Rechnung der Trepanation 
setzen dürfen; ausserdem hatte sie ja schon vor der Operation 
begonnen. Wir müssen demnach die Erscheinungen cerebraler 
Natur des Falles für unaufgeklärt halten. Vielleicht sind ihre 
Ursachen Veränderungen der Gehirnsubstanz, deren Erkennung 
nur mikroskopisch gelingt, oder solcher Art, dass sie mit den 
jetzigen Untersuchungsmethoden überhaupt nicht erkannt werden 
können. Letzteres ist ja oft bei den sogenannten Psychosen 
der Fall, und so müssen wir auch in unserem Falle mangels 
jeder anderen Erklärung für das Wahrscheinlichste halten, dass 
eine Psychose den von uns beobachteten Symptomen zu Grunde lag. 

Der weitere Befund bei der Section war eine Bronchopneumonie 
und frische Tuberkeleruption in den Lungen. Die Lungenaffection 
ist höchst wahrscheinlich durch Aspiration im somnolenten Zustand 
der Patientin veranlasst worden. Für die Tuberkelbildung reicht 
diese Erklärung allerdings nicht aus. Doch ist eine Begünstigung 
der Tuberkeleruption durch den bronchitischen Process wohl an- 
zunehmen. Sonst ist keine Tuberculose im Körper gefunden 
worden; dass die Salpingitis tuberculöser Natur war, ist nicht 
festgestellt. 

Der Befund in den Lungen war der am meisten hervor- 
tretende und muss als Todesursache angenommen werden. Im- 
merhin waren die Lungenveränderungen nicht so hochgradig, 
wie man sie sonst bei letalen Ausgängen sieht. Wir müssen 
daher wohl eine allgemeine Herabsetzung der Lebensenergie der 
Patientin annehmen, wenn wir die Lungenerkrankung als Causa 
mortis behaupten wollen. Man könnte als Todesursache auch 
Operationschok in Erwägung ziehen, doch spricht dagegen, dass 
nach der Operation keine auffallenden Erscheinungen dazu ge- 
kommen sind und der letale Ausgang ist hierfür eigentlich auch 
zu spät erfolgt. 

Die Gründe, die uns zum Eingreifen veranlassten, sind oben 
angeführt. Wenn wir nach Betrachtung des Sectionsbefundes 
uns die Punkte unserer Diagnosenstellung und den negativen 
Befund nebeneinander halten, können wir uns trotzdem von dem 
Vorwurf unüberlegten Handelns freisprechen. Das etwaige Vor- 
handensein einer Psychose war von uns allerdings nicht in ge- 
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nagender Weise in Rechnung gezogen worden. Bei der Schwie- 
rigkeit der Untersuchung war das aber entschuldbar, zumal sich 
die Zeichen für einen localen Herd mehrten. Müssen wir auch 
zugeben, dass Lähmung eines einzelnen Gehirnnerven und Neu- 
ritis optica auch einmal ohne greifbaren Befund im Gehirn vor- 
kommen könne, so war das Zusammentreffen dieser Symptome 
mit den cerebralen Erscheinungen und den Kopfschmerzen, unter 
Berücksichtigung des acuten Verlaufes der Krankheit doch so 
auffallend, dass der Gedanke an eine Psychose in den Hinter- 
grund treten musste. Zudem litt die Patientin an einer alten 
chronischen Obreiterung und wir sind über die Häufigkeit 
otogener Hirnabscesse jetzt zur Genüge unterrichtet. 

Geschadet haben wir der Patientin durch die Operation 
wohl kaum. Der Eingriff am Ohr kann jedenfalls als irrelevant 
betrachtet werden. Operationschok ist unwahrscheinlich. Der 
Eingriff könnte also höchstens beschleunigend auf den letalen 
Ausgang hingewirkt haben, und selbst dafür fehlen uns Anhalts- 
punkte. Die Trepanation verlief aseptisch. Die Oculomotorius- 
lähmung muss, wie oben schon erwähnt, als von der Operation 
unabhängig betrachtet werden. Die Narkose kann bei dem 
somnolenten Zustand der Patientin für das Entstehen oder Fort- 
schreiten der Pneumonie nicht verantwortlich gemacht werden. 
Der Einfluss der Operation kann höchstens darin bestanden 
haben, dass letztere die Kräfte der ohnehin schon geschwächten 
Patientin noch mehr herabsetzte. Die Unterlassung hätte aber 
den letalen Ausgang wohl nicht verhüten können. 

9. Hob. Deutschmann, 47 Jahre alt, fürstl. Stolberg's eher Haushof- 
meister zu Rossla a. H. Aufgenommen am 10. October 1898, gestorben am 
13. October 1898. 

Anamnese: Vor 14 Tagen mit „Influenzasymptomen" (Husten, Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit) erkrankt. Seit 8 Tagen starke Schmerzen des linken 
Ohres, zeitweise eitriger Ausfluss aus diesem Ohre. Seit 6. October starke 
Kopfschmerzen und mehrmaliges Erbrechen. Die Temperatur ist nach Aussage 
des behandelnden Arztes, Herrn Dr. Stark-Rossla, meistentheils erhöht 
gewesen. 

Statuspraesens: Sensorium vollkommen frei. Durch die 2 */2 stundige 
Eisenbahnfahrt stark angegriffen. Klage über linksseitige Ohrenschmerzen 
und Schmerzen in der linken Kopfhälfte. Appetitlosigkeit. Mattigkeit. 
Zunge stark belegt, Foetor ex ore. Kein Schwindel objeetiv nachweisbar. 
Pupillen gleich weit, reagiren gut, Temperatur 37,9°, Puls 100, regelmassig. 

Der linke Gehörgang geröthet, nicht stenosirt. Extravasat an der 
unteren Gehörgangswand. Trommelfell geröthet, sugillirt, Eiter nicht sichtbar. 
Hinter dem Ohr kein Oedem, aber die Spitze des Warzenfortsatzes druck- 
empfindlich. 

Functionsprüfung: Leise Flüster spräche links einige cm. C vom 
Scheitel nach links. 

Therapie: Die sofort vorgenommene Paracentese lässt einen Schuss 
Eiter hervorstürzen. Eisbeutel hinter das Ohr. 0,3 Calomel, Kly stier, Bett- 
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ruhe. Nach der Paracentese grosse Erleichterung, Kopfschmerz ver- 
schwunden, ebenso die Ohrenschmerzen, Appetit 1 beginnt sich zu regen. 
Temperatur normal. 

Am 11. October Abends Schmerzen im linken Ohr und ganzen Kopf. 
Temp. 38°. Kein Stuhlgang. Klystier. 

In der Nacht vom 11. zum 12. October Jactation, aus dem Bett ge- 
sprungen. 

12. October. Morgens Temp. 39,2°. In der verflossenen Nacht aus- 
gesprochenen Schüttelfrost gehabt, frühmorgens rudimentärer Schüttelfrost. 
Schmerzen und Unbeweglichkeit in der Kreuz-Lendengegend („Hexenschuss"); 
beschleunigte Athmung, 30-40 pro Minute. Paracentese wiederholt, ohne 
dass neuer Eiter dabei entleeert wird. Mittags Temp. 36,7°. Von Mittag 
bis Abend steigt die Temperatur auf 38,4°. Von Mittag an stetig zu- 
nehmende Somnolenz. Abends reagirt er noch, drückt auf Anweisung mit 
der rechten Hand die Hand des Arztes und blickt auf Aufforderung nach 
rechts. Die Bewegung der Aug&pfel nach links nur bis zur Mittellinie möglich. 
Die rechte Pupille weiter als die linke und schneller reagirend. Antworten 
nur selten aber correct. Starker Schweiss, Puls 152. Temp. in der Mund- 
höhle 37,8 °, Resp. 52, keuchend. Beginnender Hernes labialis. Kein Husten. 
Links: motorische Parese und Hypaesthesie. Die linke Hand fällt beim 
passiven Erheben schlaff herunter. Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
in Streckstellung, die anderen in Beugestellung. Temporalarterien stark ge- 
schlängelt und gefüllt 

Ordin: Eisbeutel auf den Kopf und blutige Schröpfköpfe an den Schläfen. 

13. October. Früh 3 / 4 8 Ohr Coma, stertoröse Athmung, Puls 180. 
Lässt unter sich. Ophthalmosk. beids. Cataracta ineipiens. Temp. 36,1°. 
Der linke Arm ist völlig schlaff, während er mit dem rechten Arm noch 
spontane Bewegungen macht. 10 Uhr Exitus letalis. 

Die Section ergab eine diffuse eitrige Leptomeningitis; der eitrige Belag 
ist besonders stark ausgesprochen am motorischen Rindengebiete der rechten 
Gehirnconvexität. Congenitale Dehiscenz an der oberen Fläche des Schläfen- 
beins, eine Verbindung zwischen Paukenhöhle und Schädelhöhle darstellend. 

Section des linken Schläfenbeines: Trommelfell stark injicirt, 
der hintere obere Quadrant stark geröthet und geschwollen. Ueber die hintere 
obere Trommelfellpartie verläuft eine etwa 3 mm lange, leicht verklebte 
Schnittwunde. Die Paukenhöhle ist mit dickem, zähem, hellgelbem Eiter, der 
mit einigen Blutstreifen untermischt ist, vollständig angefüllt. Die bei der 
Schädelsection gefundene congenitale Dehiscenz an der oberen Fläche des 
Schläfenbeines führt in die Paukenhöhle. Das Antrum mastoideum ist nach 
unten zu enorm erweitert; es reicht nach unten bis etwa in das Niveau des 
Bodens des äusseren Gehörganges. Antrum und Warzenzellen mit Eiter voll- 
ständig angefüllt. In der Spitze ein grösserer Eiterherd von anscheinend 
confluirenden Zellen gebildet. Sinus stark vorgelagert. Sulcuswand intact. 
Auch einzelne periphere Mastoidzellen im Ansatz der Schuppe und an der 
hinteren Pyramidenfläche enthalten Eiter. Ossicula intact. Labyrinth und 
dessen nach der Schädelhöhle führende Ganäle von normalem Aussehen. 
Corticalis des Warzenfortsatzes kräftig entwickelt. 

Epikrise. Die Ursache des so schnellen Eintrittes der 
letalen eiterigen Meningitis ist in diesem Falle die Begünstigung 
der Entzündungsfortleitung nach der Schädelhöhle in Folge einer 
congenitalen, Pauken- und Schädelhöhle frei verbindenden De- 
hiscenz der oberen Fläche des Schläfenbeins. Vielleicht wäre 
der fatale Ausgang verhütet worden, hätte man sofort bei der 
Aufnahme des Patienten, wo sichere Zeichen einer Meningitis 
noch nicht vorhanden waren, ausser der Paracentese des Trom- 
melfelles auch die breite Eröffnung des Warzenfortsatzes vor- 
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genommen. Indess war ftr uns eine Indication zu dieser Ope- 
ration nicht vorhanden, da aus der Druckempfindlichkeit an 
der Spitze des Warzenfortsatzes allein nicht auf ein Empyem 
des Warzenfortsatzes geschlossen werden konnte. Stenose des 
Gehörgangs, äusseres Oedem war nicht vorhanden. 

Klinisch war an dem Falle das geradezu apoplektiforme 
Einsetzen der Meningitis interessant, welches im Verein mit dem 
Symptomencomplex den Gedanken an eine Hemiplegie in Folge 
von Haemorrhagia cerebri in das Bereich unserer Erwägung ziehen 
liess. An diese Möglichkeit musste umsomehr gedacht werden, 
als der corpulente untersetzte Mann einen apoplektischen Habitus 
hatte, sein Gesicht dunkelroth verfärbt war und die strotzend 
gefüllten Temporalarterien auffallend stark geschlängelt waren 
(Arteriosklerose). 

10. Martha Krause, l 3 /4 Jahr alt, Fischerskind aus Halle. Aufge- 
nommen am 21. November 1898, gestorben am 22. November 1898. Das 
schwächliche, schlecht genährte und entwickelte Kind wurde am Nachmittag 
des 21. November aufgenommen. Es zeigte verfallenes Ausssehen. Athem 
sehr beschleunigt. Am ganzen Körper Abschuppung. Nach Angabe der 
Eltern war das Kind seit einiger Zeit an Scharlach erkrankt. In der letzten 
Zeit trat Ohreiterung auf und seit einigen Tagen Anschwellung hinter dem 
rechten Obre. 

UmgebungdesOhres: hinter dem rechten Ohre ausgebreitetes Oedem. 
Fluctuation am Ansatz der Muschel. 

Gehörgangs- und Trommelfellbefund: Beiderseits stinkende 
Eiterung. Orosse Defecte in den Trommelfellen. Abends Temp. 41,1°. 
In der Nacht steigerten sich die Athem beschwer den und am nächsten Morgen 
772 Uhr trat Exitus letalis ein unter den Anzeichen der Lungen insufficienz. 

Die Section ergab als Todesursache ausgedehnte hypostatische Pneu- 
monie. Der subperioBtale Abscess über dem rechten eitrig entzündeten Warzen- 
fortsatz war ohne Durchbruch der CorticaJis entstanden. 

11. Gertrud Stockmann, 1 Jahr alt, Fabrikarbeiterskind aus Halle. 
Aufgenommen am 27. Januar 1899, gestorben am 29. Januar 1899. 

Anamnese. Nach Angabe der Mutter ist das Kind seit, etwa vier 
Wochen erkrankt, zunächst an Ohreiterung links. Es soll aber vorher schon 
mitunter an das Ohr gegriffen haben. Vor 14 Tagen bekam es Krämpfe, 
dabei Nackenstarre (von einem Arzte sicher beobachtet,). Seitdem ist das 
Kind ganz theilnahmslos, trinkt nnr auf Aufforderung. Stuhl in Ordnung. 
Hitze und Fröste. Erbrechen ist nur einmal aufgetreten. 

Status praesens. Gut genährtes Kind in tiefem Coma. Pupillen 
gleich weit, von mittlerer Weite, starr, ohne jede Reaction. Deviation con- 
jugee. Augenhintergrund normal. Manchmal Spasmen im rechten Arm. 
Kopf in Zwang8stellung auf die linke Schulter geneigt. Keine Nackenstarre. 
Extremitäten rechts starr. Temp. 37,9 °- 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang und Trommelfellbefund. Links reichliche stinkende 
Eiterung. Perforation mittelgross im hinteren unteren Quadranten. Keine 
Stenose. 

Am Tage der Aufnahme wurde die Lumbalpunction vorgenommen, 
die klare, unter vermehrtem Druck stehende Flüssigkeit zu Tage förderte. 
Mikroskopisch fanden sich die Leukocyten etwas vermehrt, doch keine 
Bakterien. Hierauf Aufmeisselung. Warzenzellen normal. Im Antrum 
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kein Eiter. Primäre Naht. Durch die Operation wird das Befinden nicht 
verändert. Nachts Steigerung der Temperatur bis 39,8°. 

28. Januar. Temp. 37,8 — 39,2 °. Deutliche Contracturstellung der rechten 
Extremitäten. Sonst Status idem. 

29. Januar. Temp. 39,7—40,3°. Das Kind schluckt seit der vergangenen 
Nacht nicht mehr. Die linken Extremitäten gelähmt. Puls klein und schwach. 
Mittags 3\'2 Uhr Exitus letalis. 

Die Section ergab ausgedehnte tuberculöse Meningitis, starken Hy- 
drocephalus externus und internus. 

Epikrise: Dass wir trotz des desolaten Zustandes, indem 
das Kind in unsere Behandlung kam, noch eine Operation 
wagten, lag darin, dass wir noch nicht jede Hoffnung auf Rettung 
fiir ausgeschlossen hielten, falls das Leiden otogener Natur ge- 
wesen wäre. Nach dem protrahirten Verlaufe war eine eiterige 
Meningitis auszuschliessen. Es konnte sich nur um eine seröse 
oder tuberculöse Meningitis handeln. Für letztere gab die 
Lumbalpunction keine Anhaltspunkte, wesshalb wir es unter- 
nahmen, die Aufmeisselung des Antrum zu machen, um vielleicht 
die Ursache der Meningitis zu finden. Die Section erwies, dass 
thatsächlich eine tuberculöse Meningitis bestand, die mit der 
Ohreiterung in keiner Beziehung stand. 

12. Fritz Nagel, V/2 Jahr alt, V. Wagemeister aus Oppelo. Aufge- 
nommen am 14. Januar 1899, gestorben am 19. Februar 1S99. 

Anamnese. Vor 5 Wochen Scharlach. Starke Durchfälle. Seit 
14 Tagen Ohreiterung beiderseits. Schüttelfröste. Kein Erbrechen. Einige- 
male sind Zuckungen der Extremitäten beobachtet worden. 

Status praesens: Blasses, schwerkrank aussehendes Kind. Schuppt 
stark ab. Parese des linken Mundfacialis sehr ausgesprochen, das linke 
Augenlid kann nur halb geschlossen werden. Hustet viel. Athemfrequenz 
etwas gesteigert. Dämpfung links hinten unten nachweisbar. Temp. 38,0°, 
Resp. 24—37 pro Minute. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang und Trommelfellbefund. Beiderseits starke stinkende 
Eiterung. Keine Stenose. Grosse Defecte in beiden Trommelfellen. Die 
Die Hammergriffe ragen frei in die Defecte hinein. 

Ordination: Ausspülungen. Codein innerlich. Temp. vom 14. bis zum 
17. Januar hochnormal, dann normal. 

21. Januar Aufmeisselung links. Weich theile kaum verändert, etwas 
speckig infiltrirt. Corticalis äusserlich unverändert. Bei den ersten M eis sei - 
Schlägen quillt stinkender Eiter aus dem Warzenfortsatz. Alle Zellen des 
zellenreichen Processus mit Secret angefüllt bis weit an die Peripherie nach 
oben hinten und unten. Die Spitze wird breit eröffnet. Die Schleimhaut 
der Spitzenzellen ist eitrig zerfallen. Durchspülung nach der Paukenhöhle, 
wobei der Amboss ausgespült wird. 

Nach der Operation keine Temperatursteigerung. 

25. Januar. Erster Verbandwechsel. Das Spülwasser geht gut durch 
das Antrum und die Paukenhöhle. 

29. Januar. Es ist Oedem hinter dem rechten Ohre aufgetreten. Der 
Au8flu8s rechts trotz häufiger Spülungen stets stinkend. 

30. Januar. Heute ist Fluctuation hinter dem rechten Ohr nachweisbar. 
Aufmeisselung rechts. Der retroauriculäre Abscess wird gespalten. Die 
Spitze des Warzen fortsatz es nekrotisch, aber noch nicht sequestrirt. Oberhalb 
der nekrotischen Partie ein fistulöser Durchbruch im Planum. Die Spitze wird 
entfernt, das Antrum breit eröffnet. Aus dem Antrum kommt Eiter hervor. 
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Der Sinus wird in ziemlicher Ausdehnung freigelegt. Seine Wand sieht normal 
aus. Am Abend nach der Operation Fieber bis 39,7 °. 

31. Januar. Allgemeinbefinden gut, Appetit gut. Das Kind schläft viel. 
Husten wie sonst Resp. 28 pro Minute. Temp. 38,3—38,4°. In der linken 
Operationswunde zeigt sich ausgedehnte Nekrose des freigelegten Knochens 
an der Spitze. 

t. Februar. Temp. 37,4—37,5°. 

2. Februar. Temp. 37,2-37,4°. 

3. Februar. Temp. 37,0—36,9°. 

4. Februar. Temp. 36,8—36,7°. 

5. Februar. Temp. 36,7—36,8°. 

6. Februar. Temp. Abends 40°. Allgemeinbefinden nicht gestört. 
Schläft viel. Appetit gut. 

7. Februar. Temp. 40,2°, 39,0°, 40,1°, 39,8°. 39,2°. Es ist Angina 
aufgetreten. Appetit gut, im Urin kein Eiweiss. 

8. Februar. Temp. 40,9°, 38,8°, 39,6°, 38,4°, 37,5°. Appetit schlechter. 
Abends zwei mal Erbrechen. 

9. Februar. Temp. 3S,1°, 40,4°, 37,9°, 40,3°, 40,7°, 39,2°. Angina 
vorüber. Keine Schmerzen. Trinkt viel Milch. 

10. Februar. Temp. 39,6°, 39,3°, 39,8°, 39,4°, 38,7°. Drei dünne hell- 
braune Stühle. Befinden unverändert. 

11. Februar. Temp. 39,6 °, 39,3 °, 38,5 °, 39,8 °. 4 Stühle. Tannalbin 0,5. 

12. Februar. Athemfrequenz gesteigert, bis 60 pro Minute. Temp. 
39,3-40,4°. 

13. Februar. Temp. 39,6 — 40,0°. Dämpfung links unten hinten aas- 
gedehnter. Athem sehr beschleunigt. Appetit schlechter. 

16. Februar. Temp. 40,0—40,5°. Schmerzen in der rechten Schulter, 
Die rechte Schulter leicht verdickt. Gelenk gut beweglich. Keine Röthung 
noch deutliche Schwellung. Im Liegen leichter Opisthotonus. Keine 
Schmerzen im Genick. Jodanstrich der Schulter. Husten stärker und freier. 

17. Februar. Wieder auffällig die stets gleichbleibende Lage mit 
zurückgebogenem Kopf. Die linke Schulter ist schmerzhaft und wird kaum 
bewegt. Die linksseitige Facialisparese ist ausgesprochener. Temp. 39,7 
bis 39,4°. 

18. Februar. Puls schlechter. Athem noch frequenter, bis 80 pro 
Minute. Nahrungsaufnahme gut. Trinkt viel Milch und Wein. Sensorium 
stets ungetrübt. Temp. 38,9-37,4°. 

19. Februar. Puls immer schlechter. Warme Bäder mit kalten Ueber- 
giessungen. Morgens 38,S °. Nach dem ersten Bade Puls besser. Etwa drei 
Stunden nach dem zweiten Bade ist der Puls ganz klein, nicht zu zählen. 
Temp. 35,5° im Anus. Nach Aufnahme von Wein, unter Einhüllung des 
Kindes in Decke, Wärmeflasche, wird die Temperatur langsam höher. Puls 
nun etwas besser, aber immer fadenförmig, un regelmässig. Der Athem wird 
immer mühsamer, der Husten immer schwächer. Gegen 10 Uhr Abends 
Trachealrasseln. 11 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Fibrinös-eitrige Pleuritis. Embolische 
Infarkte in den Lungen. Bronchitis catarrhalis. Dilatation des Herzens. 
Otitis media et interna purulenta. Theilweise erweichte Thrombose des Sinus 
sigmoideus und der Vena jugularis. Nephritis parenehymatosa acuta. Enteritis 
chronica. Hydrocephalus extern u 8 et internus. Oedem des Gehirns. 

Im Sinus longitudinalis ziemlich viel dünnflüssiges Blut Die weichen 
Häute der Convexität zart, etwas vermehrte subarachnoideale Flüssigkeit, 
die hinteren Gefässe etwas stärker gefüllt. In der hinteren Schädelgrube 
ziemlich viel klare, farblose Flüssigkeit. Dura der Basis glatt und glänzend. 
An der Uebergangsstelle des rechten Sinus sigmoideus findet sich ein gelblich 
verfärbter, erweichter Thrombus, der an einigen Stellen in eitriger Schmelzung 
sich befindet. Die Wand des rechten Sinus sigmoideus ist zum Theil mit 
eitrigen Massen bedeckt. Beim Abziehen der Dura findet sich rechts im 
Sulcus sigmoideus eine etwa kirschkerngrosse Perforation des Knochens, die 
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hier freiliegende Dura ist mit blassen Granulationen auf der Aussenseite be- 
deckt. ^ Am Ende des Sinus sigmoideus findet sich an der Hinterfläche der 
Pyramide der Knochen in erbsengrosser Ausdehnung erweicht und mit 
gelblich erweichten Zerfallsmassen erfüllt. Auch auf der Vorderseite der 
lateralen Seite der Felsenbeinpyramide findet sich ein flacher, unregelmässiger 
Substanzverlust des Knochens. Auf der linken Seite finden sich auf der 
lateralen Seite der Felsenbeinpvramide ebenfalls flache, oberflächliche Sub- 
stanzverluste des Knochens und ebensolche im Sulcus sigmoideus. Der oben 
genannte Thrombus setzt sich etwa 4 cm in die Vena iugularis fort. In den 
Seitenventrikeln vermehrte Flüssigkeit, ebenso im dritten Ventrikel. Das 
Ependym sämmtlicher Ventrikel ist glatt und gl&nzend. Plexus chorioidei 
blass. Consistenz des Gehirns weich, Rinde sehr blass, Schnittfläche feucht. 

Bei der Eröffnung der Brusthöhle entleert sich aus beiden Pleurahöhlen 
eine reichliche Menge trüber, eitriger Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist 
seitlich und nach hinten mit der Thoraxwand verwachsen, die linke Lunge 
ziemlich retrahirt. Der Herzbeutel enthält klare gelbliche Flüssigkeit in ver- 
mehrter Menge. Endokard und Klappen des Herzens ohne Veränderungen. 
Muskulatur blassbraun, doch ziemlich kräftig. Linke Lunge ziemlich schwer. 
Pleura in ganzer Ausdehnung getrübt, mit Fibrinauflagerungen bedeckt, am 
vorderen unteren Rande des Unterlappens eine etwa markstückgrosse graue, 
derbe, etwas missgefärbte Stelle, die sich keilförmig in die Tiefe erstreckt 
und auf dem Durchschnitt von trübgelber Farbe ist. In den Bronchien eine 
vermehrte Menge Secret. Auch die Pleura der rechten Lunge mit zahlreichen 
fibrinösen Auflagerungen bedeckt. Unter der Oberfläche mehrere kleine pro- 
minente Partien, die sich beim Einschneiden als Eiterherde erweisen. Bronchien 
wie links. Milz erheblich vergrössert. Beim Einschneiden in das rechte 
Schultergelenk erscheinen die Muskelfasern gelblich, trocken, verfärbt. Das 
Gelenk selbst ohne Besonderes. Das rechte Schläfenbein wird in situ aufge- 
meisselt. Mittelohr und Labyrinth mit dünnen Eitermassen erfüllt. Das 
linke Schläfenbein wird ganz herausgenommen. 

Section des linken Schläfenbeines. Die Spitze des Warzenfort- 
satzes nekrotisch, lässt sich leicht ablösen. Die Nekrose reicht nicht bis zum 
Ganalis facialis, sondern umfasst lediglich den äusseren Theil der Spitze. 
Nach der Auslösung zeigt sich ganz unten noch eine mit Eiter vollständig 
angefüllte Zelle. Die Wände der Paukenhöhle sind mit Granulationen hedeckt. 
Der Amboss fehlt. Hammer und Steigbügel intact. Ueber dem Foramen 
ovale eine Dehiscenz des Facialcanales von ziemlicher Ausdehnung und mit 
glatten Rändern. Der freigelegte Facialis zeigt hyperämisches Perineurium. 
An der Dehiscenz geringe Granulationsbildung. Labyrinth intact. 

Epikrise: An den verderblichen Folgen einer acuten Schar- 
lachotitis ist das Kind zu Grunde gegangen, ohne dass die Auf- 
meisselung den verhängnissvollen Ausgang hat verhüten können. 
Die Erkrankung des rechten Schläfenbeines war die schwerere, 
uns musste indess die linksseitige Otitis der Facialislähmung 
wegen als die gefährlichere erscheinen, wesshalb wir, da der 
bereits bei der Aufnahme bestehende herabgekommene Allgemein- 
zustand des Kindes eine gleichzeitige Operation beider Ohren 
nicht rathsam erscheinen Hess, zunächst nur links operirten, zu- 
mal rechts stricte Indicationen für einen operativen Eingriff nicht 
vorhanden waren. Nach einigen Tagen veranlasste nun auf- 
tretendes Oedem hinter dem rechten Ohr uns zur Operation auch 
dieser Seite, doch kam die bereits bestehende Thrombose des 
Sinus nicht mehr zur Ausheilung. Obwohl die Thrombose im 
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rechten Sinns sigmoideus lange latent geblieben war — sie 
docnmentirte sieb zum ersten Male direct nach der Operation 
des rechten Ohres durch kurzdauernde Temperaturerhöhung — 
müssen wir ihr Bestehen ziemlich weit zurückdatiren. Möglicher- 
weise hat sie schon bei der Aufnahme bestanden. Wir müssen 
berücksichtigen, dass Symptome der von der Thrombose indu- 
cirten Pleuritis damals bereits vorhanden waren. Auffallend bleibt 
indess das lange Ausbleiben typischer pyämischer Erscheinungen. 
Auch das nach der zweiten Operation auftretende Fieber, das 
wir als pyämisches auffassen müssen, hielt nur zwei Tage an, 
um dann wieder 5 Tage lang normalen Temperaturen Platz zu 
machen. Erst am 7. Tage nach der zweiten Operation mani- 
festirte sich die Pyämie wieder deutlich durch hohes Fieber, 
das aber auch auf die gleichzeitig sich einstellende Angina be- 
zogen werden konnte. Bald indess kamen pyämische Durchfalle, 
Infiltration der rechten Schulter und Zunahme der Lungensym- 
ptome hinzu, so dass jeder Zweifel an der Art der verhängniss- 
vollen Complication schwinden musste. Die Section zeigte, wie 
grosse Knochenzerstörungen die verhältnissmässig kurz bestehende 
Ohreiterung gemacht hatte, und wie machtlos unsere therapeu- 
tischen Eingriffe solchen Wirkungen des Scharlachgiftes gegenüber 
sind. Das uns zuerst und am meisten imponirende Symptom 
der Facialislähmung hatte seine Ursache nicht in der Erkrankung 
des Knochens, sondern seiner Entstehung .lag eine congenitale 
Dehiscenz im Canalis Fallopiae zu Grunde, wodurch die Ent- 
zündung von der Paukenhöhlenschleimhaut direct auf den Nerven- 
stamm fortschreiten konnte. 

13. Christian Braunsdorf, 58 Jahre alt. Futterknecht aus Pratau. 
Aufgenommen den 17. Februar 1899. Gestorben den 21. Februar 1899. 

Anamnese: Der Patient wurde vor ca. 3 Wochen von einem Stiere 
angegriffen, zu Boden geworfen und mehrfach verletzt. Er war längere Zeit 
bewusstlos. Nach dem Unfall blutete er aus der Nase und aus dem rechten 
Ohr. Er wurde wegen Verdachtes auf Schädelbasisfractur in die chirurgische 
Universitätsklinik gebracht. Nach 5 Tagen wurde er von dort wegen Mangel 
weiterer Symptome entlassen. Vor einigen Tagen wurde er wieder in die 
chirurgische Klinik aufgenommen wegen Kreuzschmerzen, für die eine Unter- 
lage nicht gefunden werden konnte. Ausserdem bestand noch Hämatom am 
rechten Unter- und Oberschenkel. Eiterung des Ohres wurde nun erst be- 
merkt. Der Patient gab an, dass er vor dem Unfall keine Ohreiterung ge- 
habt hätte, doch habe er im Jahre 1892 nach Influenza Ohrschmerzen rechts 
gehabt. Seit dem 16. Abends ist Fieber aufgetreten, das am Morgen des 
folgenden Tages noch fortdauerte. Da das Fieber als von der Ohreiterung 
ausgehend aufgefasst werden musste, wurde der Patient in die Ohrenklinik 
verlegt. Auf Befragen giebt er noch an, dass er nach dem Unfall beim 
Kauen im rechten Ohre Schmerzen gehabt hätte. 

Status praesens: Leidlich genährter Mann. Ausgedehnte blutunter- 
laufene Stellen am rechten Unterschenkel. Kleinere in der Lendengegend 
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der Wirbelsäule. Sensorium etwas benommen. Antworten nicht immer 
richtig. Sprache etwas undeutlich. Pupillen gleich weit, reagiren gut. Augen- 
hintergrund normal. Einzelne Basseigeräusche über den Lungen vorn, keine 
Dämpfung. Herztöne dumpf, aber rein. Zunge trocken, belegt. Keine Klagen 
über Schmerzen. Temp. 40,5°. Puls 136 p. M. Der Urin enthält Spuren 
von Eiweiss. 

Umgebung des Ohres: Oedem hinter dem rechten Warzenfortsatz. 
Geringe Druckempfindlichkeit daselbst. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Geringe Schwellung der 
vorderen Gehörgangswand. Am Boden des Gehörgangs im knöchernen Theile 
einige kleine Granulationen. Das nur zum Theil sichtbare Trommelfell zeigt 
vorn unten einen pulsirenden Reflex. Epidermislage feucht, gelockert. Viel 
eitriges Secret im Gehörgang. 

Gehörprüfung: Des stets etwas benommeneu Sensoriums halber ist 
die Hörprüfung nicht einwandsfrei vorzunehmen. Weber nach rechts. Fis4 
wird beiderspits bei starkem Fingerkuppenanschlag gehört. 

18. April. Sensorium noch benommen wie gestern. Keine Kopfschmerzen. 
Oedem hinter dem rechten Ohre kaum nachzuweisen. Druckempfindlichkeit 
besteht am vorderen Rande des Warzenfortsatzes in der Mitte. An der 
Spitze keine Druckempfindlichkeit. Starke Druckempfindlichkeit an der 
linken unteren seitlichen Thoraxparthie. Athemfrequeoz 40 p. M. Puls 120 
bis 124 p. M. Hohe Elevationen, regelmässig. Ci wird heute vom Scheitel 
nicht lateralisirt. Patient hat einmal Urin unter sich gehen lassen. Temp. 38,6° 
bis 39,8°. 

19. Februar. Allgemeinzustand wenig verändert. Hat etwas zu sich 
genommen. Stuhl gestern auf Klystier. Morgens Schüttelfrost mit nach- 
herigem Schweiss. Sensorium noch benommen. Ataktische Bewegungen der 
Hände beim Greifen. Trommelfellbild heute deutlich. Mittelgrosse Perforation 
vorn unten mit granulirenden Rändern. Heute ist die Schmerzhaftigkeit am 
Warzenfortsatz gering, dagegen besteht starke Druckempfindlichkeit vor dem 
Tragus. Starke Schmerzen in der linken Thoraxseite und in der Herzgegend. 
Dämpfung in der hinteren unteren Thoraxparthie. Abgeschwächies Athem- 
geräusch links in der gedämpften Partie. Abends wird Anschwellung beider 
Ellenbogengegenden bemerkt. Starke Schmerzhaftigkeit derselben. Die rechte 
Ellenbogengegend zeigt ausgedehnte Röthe. Links ist nur der Condylus in- 
ternus geröthet und schmerzhaft. Abends starker Schweissausbruch ohne 
vorherigen Frost. Temp. 39,2°— 41,0°. 

20. Februar. In der vergangenen Nacht verschiedene rudimentäre 
Schüttelfröste. Gegen Morgen wird der Athem frequenter und flacher. 
Morgens Temp. 39,9°. Puls sehr schwach. Athem oberflächlich, manchmal 
stertorös. Patient nimmt noch etwas zu sich. 10 Uhr Tracheairasseln. 
Puls nicht mehr zu fühlen. 11 Ubr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Fibrinös-eitrige Pleuritis. Hypostatische 
Pneumonie links hinten unten. Hyperämie und Atelektase der Lungen. 
Emphysem der Lungen. Schleimig-eitrige Bronchitis. Dilatation des rechten 
Herzens. Endocarditis chronica fibrosa papillaris. Oedem der Nieren. Con- 
tusion beider Orbitallappen. Zertrümmerung des Orbitaldaches beiderseits 
Fissur der Schädelbasis rechts. Myositis septica. 

Im Sinus longitudinalis Cruor. Die weichen Häute zart, glänzend, in 
den subarachnoidealen Räumen etwas vermehrte klare Flüssigkeit. In der 
vorderen Schädelgrube finden sich auf der Innenfläche der Dura flache Blut- 
auflagerungen, rechts stärker als links, sowie jederseits über dem Orbitaldach 
trübgelbliche weiche Massen. An den entsprechenden Stellen des Orbital- 
lappens finden sich oberflächliche, unregelmässige erweichte, gelbbräunliche 
Hirnpartien. Auch in der Schädelgrube einige flache BlutauflageruDgen. 
Die grossen Sinus frei. Nach Abzug der Dura findet sich jederseits das 
Orbitaldach zertrümmert und zieht rechtersei ts eine vom Orbitaldach aus über 
die Keilbeinflügel in das Foramen ovale und rotundum sich erstreckende, 
den hinteren Theil der Pyramide querende, in den Sulcus transversa und 
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die Squama ossis ocipitalis verlaufende schmale Fissur. Sinus der Basis frei. 
In den Seitenventrikeln geringe Mengen klarer Flüssigkeit. Consistenz des 
Gehirns gut. Schnittflache feucht. 

Der rechte Oberarm ist angeschwollen. Beim Einschneiden entleert 
sich aus dem Gewebe trübröthliche Flüssigkeit. Muskeln erweicht, von trüb- 
braunlicher Farbe. Auf dem Ausstrichpräparat zahlreiche Streptokokken 
und Staphylokokken. 

Section des Schläfenbeines. (Siehe Fig. 1 u. 2, Seite 159.) 
Das fracturirte Schläfenbein zerfallt nach seiner Herausnahme in 2 Theile. 
Es zeigt sieb, dass die Fractur sich quer durch den Warzenfortsatz unter- 
halb der Spina fortsetzt und die vordere und hintere Wand des knöchernen 
Gehörgangs in der Längsrichtung bis in den Sulcus tympanicus gespalten 
ist. Die vordere Gehörgangswand zeigt ausserdem am Uebergang in die un- 
tere noch eine Längsfractur, die am äusseren Rande in die erstgenannte 
Bruchstelle mündet, so dass ein Stück Knochen ganz lose und beweglich ist. 
Das Trommelfell ist vorn unten perforirt. Perforation nierenförmig. An der 
Schädelfläche verläuft die Fractur durch die vordere Wand der Pyramide 
von der Gegend des Foramen lacerum an durch das Tegmen tympani und 
antri und durchquert den Sulcus sigmoideus in der Gegend des Uebergangs 
in den Sulcus transversus. 

Die Sinuswand ist von normalem Aussehen, sowohl aussen als innen. 
Im Bulbus venae jugularis Blutgerinnsel, an der oberen Hälfte etwas adhärent. 
Diese adbärente Stelle gelbröthlicb, der übrige Theil dunkelroth. An der 
Venenwand im Bulbus jugularis kann nichts Abnormes entdeckt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung der adhärenten ver- 
färbten Partie des Gerinnsels ergiebt mdess Thrombusmasse, 
worin zahlreiche Staphylokokken und Streptokokken einge- 
lagert sind. 

Im Warzenfortsatz jauchig zerfallener Bluterguss. In der Paukenhöhle 
etwas Serum. Ossicula und Chorda tympani intact. Labyrinth intact. 

Fig. 1 zeigt den Verlauf der Fissur durch den Warzenfortsatz und den 
äusseren Gehörgang. 

Fig. 2 zeigt den Verlauf der Fissur über das Tegmen tympani und antri 
in den Sulcus sigmoideus. 

Epikrise: Nach dem Sectionsbefund kann kein Zweifel 
darüber bestehen, dass trotz der anderweitigen festgestellten 
schweren Verletzungen die Todesursache lediglich in der Com- 
plication von Seiten des verletzten Ohres zu suchen ist. Die 
Fractur des Schläfenbeines war eine so ausgedehnte, dass der 
Mangel ausgesprochener localer Symptome unmittelbar nach dem 
Unfall auffallend ist. Trotz der Fissuren im äusseren Gehörgang, 
die ein Knochenstück an der vorderen Wand vollständig losge- 
sprengt hatten, war die Eaufahigkeit nicht aufgehoben, sondern 
nur durch geringe Schmerzbaftigkeit beeinträchtigt. Die nach 
dem Unfall eingetretene Blutung aus dem Ohre war das einzige 
Symptom, das mit Sicherheit auf eine Betheiligung des Ohres 
hinwies. Erst später stellte sich Ohreiterung ein. Mangels der 
Aufnahme eines Ohrbefundes sofort nach dem Unfall müssen wir 
versuchen, den Verlauf nach der Anamnese, unseren kurzen Be- 
obachtungen und dem Sectionsbefund zu reconstruiren. Es er- 
scheint danach am wahrscheinlichsten, dass die Gontusion eine 
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Trommelfellruptur herbeiführte, die späterhin zu einer Infection 
des Mittelohres Veranlassung gab. Doch lässt der Sectionsbefund 
auch die Möglichkeit zu, dass die festgestellte Perforation des 
Trommelfells eine alte war (vielleicht von einer früheren Influ- 
enzaotitis herrührend) und dass die Fractur des Schläfenbeines 
dann entweder eine Exacerbation einer alten Otitis, oder das 
Fortschreiten einer solchen im Gefolge hatte. Die Todesursache 
war eine Septicopyämie , deren Ausgang von dem erkrankten 
Ohre bezw. Sinns uns nur durch Zufall einwandsfrei festzustellen 
gelang. War doch im Sinus selbst, auch an der der Fractur- 
stelle anliegenden Wand nichts Pathologisches zu entdecken und 
selbst das im Bulbus venae jugularis gefundene Gerinnsel wäre 
ohne mikroskopische Untersuchung sicher für ein postmortales 
gehalten worden, zumal auch hier die Venenwand intact zu 
sein schien. Durch die mikroskopische Untersuchung indess ge- 
lang es, nachzuweisen, dass wir die Reste eines infectiösen 
Thrombus vor uns hatten. Diese Beobachtung lässt den Fall in 
klarstem Lichte erscheinen. Die Infection ist vom Mittelohr, wo 
ihr die den Sulcus sigmoideus durchquerende Fractur Gelegen- 
heit dazu bot, nach dem Sinus fortgeschritten. Die hier ent- 
stehende Thrombose blieb zunächst latent, löste sich jedenfalls 
später ab und gelangte in die Blutbahn. Schon vorher mag sich 
vielleicht auf embolischem Wege ein kleiner Thrombus im Bulbus 
venae jugularis gebildet haben, der aber auch bereits im Begriff 
war, sich abzulösen und den wir das Glück hatten, bei der 
Section noch zu finden. Dieser Fall lehrt uns, dass die an- 
scheinend intacte Sinuswand nicht als Beweis dafür gelten kann, 
dass eine Pyämie ohne Vermittlung durch Sinusthrombose ent- 
standen ist, sondern dass die Regeneration der Intima nach Los- 
lösung der Thromben rasch und vollständig eintreten kann. 

14. Ernst Weiss, ') 61 Jabre alt. Fabrikarbeiter aus Seebausen. Aufge- 
nommen deu 12. Januar 1S99. Gestorben den 15. Januar 1899 an Meningitis. 

15. Hertha Netbge, 38 Jahre alt. Zimmermann sfrau aus Halle. Auf- 
genommen den 2. März 1899. Gestorben den 7. März 1899. 

Anamnese: Die Patientin ist als Kind scrophulös gewesen und bat 
damals an Obreiterung und Augenkrankheit in einem Krankenhause längere 
Zeit gelegen. Auch seither war das linke Ohr öfters feucht. Vor 4 Tagen 
traten heftige Schmerzen im linken Ohr auf. Den folgenden Tag starke 
Kopfschmerzen und Schwindel, so dass sie nicht mehr gehen konnte. Die 
Schmerzen beschränkten sich auf die linke Kopfbälfte. Appetitlosigkeit. 
Mehrfaches Erbrechen. Stuhlgang in Ordnung. Die Patientin hat vor 
4 Monaten geboren (das fünfte Kind) und stillt noch. 



1) Zeroni, Ueber das Garcinom des Gehörorgans. Dieses Archiv« 
Bd. XLV11I. S. 150. 
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Statu 8 präsens: Gut genährte Frau. Klagt über heftige 8chmerzen 
in der linken Kopfhälfte. Kopfbewegungen frei. Keine Druckempfindlichkeit 
am Genick. Spricht viel. Manchmal fehlen ihr bestimmte Worte, was sie 
selbst bemerkt. Allgemeine Hyperästhesie, Reflexe nicht gesteigert. Innere 
Organe ohne Besonderes. Urin frei von Eiweiss uud Zucker. Temp. 38,3°. 
Puls in gleichen Intervallen nicht von gleicher Frequenz. 80— -90 p. M. 
Respiration regelmässig 20 p. M. Augenhintergrund normal. Pupillen normal. 

Umgebung des Ohres: Jodanstrich in der Umgebung der linken 
Ohrmuschel. Massige Druckempfindlichkeit des linken Warzenfortsatzes. 
Stärkere Druckempfindlichkeit am Uebergang des Warzenfortsatzes auf das 
Occiput. Klopfempfindlichkeit der ganzen linken Schädelhälfte. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Links: Im Gehörgang viel 
Eiter. Die Tiefe verlegt durch Schwellung der Gehörgangswände, besonders 
der oberen. Rechts. Grosser Defect des Trommelfells. 

Hörprüfung: Weber unbestimmt. Fis4 links stark herabgesetzt. 

In der Nacht vom 2. bis 3. März wenig Schlaf. Stets Klagen über 
furchtbaren Kopfschmerz links. 

3. März. Morgens 37,7°. Puls 80. Die Unfähigkeit, bestimmte Worte 
zu finden, scheint zugenommen zu haben. 

Sie benennt z. B. folgende Gegenstände: Schlüssel — man macht damit 
auf. Ring — zuerst : ich habe auch so ein Ding, dann nach längerem Nach- 
denken richtig. Bürste — nicht, auch Gebrauch unverständlich ausgedrückt. 
Buch — mein Bruder hat auch eines. Dynamometer rechts 2, links 13. 
Keine sonst nachweisbaren Paresen. Die Beine werden gut bewegt. Keine 
Anästhesien. Zunge weiss belegt, trocken. Pupillen verengt, reagiren auf 
Lichteinfall gleichmässig, aber etwas träge. Keine Druckempfindlichkeit der 
Jugularisgegend. Ausgesprochene Percussionsempfindlichkeit über dem linken 
Ohr. Die Patientin ist bei der Untersuchung in wechselnder psychischer Ver- 
fassung. Manchmal von gutem Humor, anfallsweise laute Klagen über Kopf- 
schmerzen. 

Um 12 Uhr Mittags ausgesprochener Schüttelfrost. Ansteigen der Tem- 
peratur auf 40,4°. Nachher Delirien. 

Um 1 Uhr Operation: Die Lumbalpunction ergiebt unter starkem 
Druck stehende wasserklare Flüssigkeit. Keine Leukocytenvermehrung, keine 
Bakterien. Totalaufmeisselung rechts. Weichtheile normal. Gorticalis 
osteosklerotisch. In einer Tiefe von ca. t cm ist der Knochen mit Eiter 
durchsetzt und wird eine grössere, mit Detritusmassen erfüllte Höhle eröffnet. 
Hammer gesund. Amboss cariös. Die Mittelohrräume von zerfallenen Chole- 
steatommassen erfüllt. Der knöcherne Gehörgang ist durch concentrische 
Hyperostose verengt. Der Boden der Paukenhöhle ist weit excavirt. Granu- 
lationsmassen und lappige fleischige Massen befinden sich daselbst. Ein 
wenig Eiter kommt centralwärts oben aus der Schädelhöhle. Die hier in 
Bleistiftdicke freigelegte Dura mit fibrösem Belage versehen und mit spär- 
lichen Granulationen besetzt. Der Sinus sigmoideus wird in ziemlicher Aus- 
dehnung freigelegt, derselbe ist äusserlich unverändert. Trepanation auf 
den linken Scbläfenlappen. Die freigelegte Dura pulsirt nicht, die Pia ist 
unverändert. Es wird in mehreren Richtungen mit dem Scalpell nnd Korn- 
zange eingegangen, ohne dass man auf einen Abscess stösst. Schliesslich 
wird nach hinten, gegen das Tegmen antri zu, noch eingestochen. Dabei ent- 
leeren sich etwa 2 Kaffeelöffel dünnflüssigen jauchigen Eiters und schwarze 
nekrotische Hirnmassen. Durch ein grosses Drain wird die Höhle mit Sub- 
limat 1 : 10,000 ausgespült, ohne dass noch Eiter nachfliesst. Drainage der 
Abscesshöhle. Tamponade des Mittelohres mit Jodoformgaze. 

Nach der Operation Puls 132, klein. Temp. 38,7°. Pat. ist nicht ganz 
bei Besinnung. 

4. März. Temp. 37,1°- 38,3°. Puls besser. Sensorium frei. Die Klagen 
über Kopfschmerzen sind geringer. Pat. trinkt viel Wasser. Gegen Nahrungs- 
aufnahme besteht Widerwille. Gegen Abend nimmt sie etwas Milch und 
Bouillon zu sich. 

5. März. Morgens Temp. 37,4°. Nahrungsaufnahme besser. Ver- 
bandwechsel. Ausspülung des Abscesses. Nachmittags relatives Wohlbe- 
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finden. Pat. isst etwas. Abends wieder Klagen über Kopfschmerzen. Tem- 
peratur 39,9°. Nachts ist die Patientin sehr unruhig. 

6. März. Temp. 37,7°— 38.5°. Starke Kopfschmerzen. Die Patientin 
schreit öfters laut auf. Morph, subct. 0,02. Eisblase. Nachmittags Senso- 
rium leicht getrübt. Pat, antwortet nicht mehr. Leichte Delirien. Appetit 
noch vorhanden, Pat. trinkt 1 1 Milch im Laufe des Tages. Abends wieder 
heftiges Schreien, unterbrochen von lautem Singen. 

7. März. Temp. Morgens 38,7°. Tracheairasseln von 4 Uhr Morgens an. 
Trotzdem noch Nahrungsaufnahme. Die Besinnung kehrt zeitweise wieder, 
abwechselnd mit tiefem Coma. 

12 Uhr Mittags Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosispo st mortem. Jauchiger Hirnabscess im linken Temporal- 
lappen. Hirnprolaps. Perforation des Abscesses in das Unterborn des linken 
Seitenventrikels, Bluterguss i. Ventrikel. Verjauchte Thrombose des linken 
Sinus sigmoideus. Lungenödem. Bronchitis. Dilatation des rechten Herzens. 

Aussenfläche der Dura stark gespannt, glatt und glänzend, ebenso die 
Innenfläche. Im Sinus longitudinalis Cruor. Die weichen Häute der Gonvexität 
sind trocken. Gyri abgeplattet. Sulci verstrichen. Die Dura der Basis 
findet sich links im Bereich der mittleren Schädelgrube mit schmutzig -röth- 
lichen Blutmassen bedeckt und zum Theil schwärzlich verfärbt. Im linken 
Sinus sigmoideus ein zum Theil grünlich verfärbter verjauchter Thrombus, 
am Ende des linken Sinus transversus ein grauröthlicher kleiner Thrombus. 
In den übrigen Sinus zum Theil Cruor, zum Theil sind sie leer. Beim Ab- 
ziehen der Dura reisst diese im Bereich des linken Schläfenbeins häufig ein. 
Auf der vorderen Seite der linken Felsenbein pyramide findet sich missfarbiger 
abwischbarer Belag. Am lateralen Ende des Felsenbeines auf der vorderen 
und hinteren Fläche je eine etwa bleistiftdicke Perforation des Knochens, 
von denen die hintere durch Operation entstanden, die vordere, deren Ränder 
etwas missfarbig erscheinen, spontan entstanden ist. An den übrigen Theilen 
der Schädelbasis nichts Besonderes. An der Gehirnbasis findet sich auf der 
Unterfläche des linken Schläfenlappens ausgedehnte schmutzig-grünliche Ver- 
färbung. In den mittleren Theilen des Lappens ragen aus dem zertrümmer- 
ten Gehirn schmutzig-bräunliche Zerfallsmassen hervor. Beim Auseinander- 
klappen findet sich eine ziemlich grosse, mit ebensolchen Massen erfüllte 
Höhle, deren Wandungen ehenso schmutzig-grünlich verfärbt sind. Die um- 
gebenden Gehirntheile sind sehr weich. Auch in den hinteren Partien finden 
sich verfärbte Stellen, vor allem zu beiden Seiten, namentlich links von der 
Medulla und hinter dem Chiasma. Auf dem Durchschnitt durch die übel- 
riechende Zerfallmasse findet sich das umgebende Gehirn grünlich verfärbt 
und erweicht. Abscessmembran nicht vorhanden. In der Tiefe des Abscesses 
findet sich eine etwa federkieldicke Perforation, welche in das Unterhorn 
führt. Im linken Seitenventrikel finden sich missfarbene Cruormassen; das 
Ependym ist schmutzig -grünlich verfärbt; in dem rechten Seitenventrikel 
findet sich etwas trübe Flüssigkeit, auch hier ist das Ependym schmutzig- 
grünlich. Im 3. Ventrikel ebenfalls Cruor, welcher sich durch den Aquae- 
ductus Sylvii bis in die Rautengrube fortsetzt. Das Ependym sämmtlicher 
Ventrikel missfarben, bis in die weisse Markmasse des Kleinhirns hinein- 
erstreckt sich die Verfärbung. In den grossen Ganglien, Pons, Medulla 
nichts Besonderes. 

Section des Schläfenbeines: Knochen überall hyperämisch; das 
Labyrinth enthält klare, leicht röthlich gefärbte Flüssigkeit; einzelne Theile 
desselben gut erkennbar. Die Wege vom Labyrinth nach der Schädelhöhle 
sind frei. 

Epikrise. Die verschiedenartigen Complicationen dieses 
Falles in ihren Symptomen auseinanderzuhalten, fällt auch nach- 
träglich schwer. Als Symptome mit klarer Ursache können wir 
nur diejenigen betrachten, die als reine Fernsymptome des Hirn- 
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abscesses auftraten und uns zur Diagnose der letzteren hinleiteten: 
Die Aphasie und die verminderte Kraft des rechten Armes. 
Schwieriger ist es, die Fieberbewegung zu erklären, die sowohl 
von einer Complication des Hirnabscesses, dessen nachgewiesener 
Communication mit dem Seitenventrikel, als auch von der fest- 
gestellten Thrombose des Sinus herrühren konnte; doch ist es 
auch möglich, anzunehmen, dass beide Processe sich an der 
Temperaturerhöhung betheiligten. 

Die erste plötzliche stärkere Temperatursteigerung unter 
gleichzeitigem Schüttelfrost wurde von uns auf beginnende Me- 
ningitis bezogen. Da uns das Bestehen eines Hirnabscesses da- 
mals schon als sicher erschien, schritten wir nun unverzüglich 
zur Trepanation, als durch die Lumbalpunction eine diffuse 
eitrige Meningitis nicht erkennbar war. Jetzt indessen scheint 
es nicht uns ausgeschlossen, dass der Schüttelfrost ein pyä- 
mischer gewesen ist. Doch ist gleichzeitig zu bedenken, dass 
der Hirnabscess keineswegs abgekapselt war, dass sich vielmehr 
dessen Wand, besonders diejenige, die ihn vom Seitenventrikei 
trennte, in hohem Grade erweicht war. Es war so die Möglich- 
keit gegeben, dass infectiöse Stoffe und Bakterien von dem 
Abscess in die Ventrikelflüssigkeit gelangten, was bei der Deu- 
tung des Fiebers nicht ausser Acht gelassen werden darf. Wann 
die Perforation der erweichten Wand erfolgt ist, lässt sich nicht 
genau angeben; doch erscheint es ausgeschlossen, dass dies vor 
der Operation bereits geschehen war, denn von den prägnanten 
Symptomen, die einen Abscessdurchbruch sonst zu begleiten 
pflegen, war nichts beobachtet worden. Dies erscheint nur so 
erklärbar zu sein, dass zur Zeit der Bildung der Communi- 
cation, die durch allmäligen Zerfall einer circumscripten er- 
weichten Partie der Scheidewand erfolgt sein wird, sich kein, 
oder nur wenig Eiter mehr in der Abscesshöhle befand. Mit 
einiger Wahrscheinlichkeit kann man den Abend des 2. Tages 
post operationem als den kritischen Zeitpunkt betrachten, wo sich 
unter wiederkehrenden Kopfsohmerzen und schnellem Ansteigen 
der Temperatur das Krankheitsbild, das sich vorher zur Besse- 
rung hinzuneigen schien, rasch änderte. In diesen Symptomen 
documentirte sich wohl der Beginn der Ventrikelentzündung, die 
dann den Tod bald herbeiführte. 

16. Karl Ulrich, 26 Jahre alt, aus Roda im Harz. Aufgenommen am 
20. März 1899 wegen Empyems sämmtlicher Nebenhöhlen der Nase, gestorben 
am 9. Juli 1899. 

11* 
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Anamnese: Seit 3 Jahren Gefühl von Nasen Verstopfung. Verschiedent- 
lich Polypen aus der Nase entfernt. Seit Sommer 1898 taglich Kopfschmerzen. 
Weihnachten 1898 Bildung eines Äbscesses über dem rechten Auge, welcher 
von einem Arzte incidirt wurde. Seit 7* Jahre eitriger Ausfluss aus der Nase. 

Status praesens: Hochgradige Anämie, Ektropion des rechten oberen 
Augenlides. Anscheinend fistulöser Durchbruch der rechten unteren Stirn- 
höhlenwand. Urin ohne Zucker und Eiweiss. 

Nasenbefund: Beiderseits hochgradige Muschelbypertrophie ; viel Eiter 
in beiden Nasenhöhlen, vielfach blossliegender Knochen in allen Theilen der 
Nase sondirbar. 

20. März: Operative Eröffnung der rechten Stirnhöhle: 
Weichtheilschnitt durch die Augenbrauen, um den medialen Orbitalwinkel 
herum bis etwa zur Hälfte der seitlichen knöchernen Nasenwand herab- 
reichend. Eine Weichtheilfistel, welche direct unter den Augenbrauen, und 
zwar in der Mitte des Arcus superciliaris nach aussen mündete, und zu 
Ektropion geführt hatte, wurde durch den Schnitt nicht berührt. Die Weich- 
theilfistel führte, wie es sich nach Freilegung des Knochens ergab, in eine 
feine Knochenfistel im medialen Drittel des Arcus superc. Beim Aufmeissein 
der Stirnhöhle quoll eine grosse Menge grünen foetiden Eiters unter Pulsa- 
tion hervor. Nach breiter Eröffnung der Stirnhöhle durch Fortnahme der 
überhängenden lateralen Wand ergab sich, dass die mediale knöcherne Stirn- 
höhlenwand vollkommen fehlte und dass median von der Stirnhöhle eine 
wallnussgrosse Extraduralabscesshöhle vorlag. Die Dura leicht geröthet und 
mit kleinen Granulationen besetzt. Ein grösseres missfarbenes Granulations- 
polster schloss die Stirnhöhle nach der Nasenhöhle zu vollkommen ab. Von 
der Stirnhöhle aus direct auf das Siebbeinlabyrinth zugegangen. Dasselbe 
ist vollkommen cariös, mit missfarbenen Granulationen und vielen Sequestern 
erfüllt. Entfernung des ganzen rechten Siebbeinlabyrinthes erforderlich. Von 
der rechten Stirnhöhle aus Hess sich eine Sonde in die linke Stirnhöhle führen, 
da das Septum aufgezehrt war. Beim Einführen der Sonde quoll reichlich 
Eiter aus der linken Stirnhöhle hervor, so dass dieselbe auch von aussen 
breit eröffnet wurde. Sie enthielt Eiter und ein dickes missfarbenes Granu- 
lationspolster. Die in Narkose bei überhängendem Kopfe ausgeführte Ope- 
ration musste hier abgebrochen werden, da die lange Dauer derselben in Ver- 
bindung mit dem grossen Blutverlust eine Vollendung des operativen Ein- 
griffes nicht unbedenklich erscheinen liess. Tamponade der freigelegten Höhlen 
mit Jodoformgaze. 

4. April. Eröffnung der linken Siebbeinzellen, welche einen entspre- 
chenden Befund wie rechts darboten. Die rechte Highmorshöhle wurde von 
der rechten Fossa canina aus breit eröffnet, es fand sich ein fötides Empyem 
und dickes Granulationspolster darin. In der ebenfalls eröffneten linken 
Highmorshöhle fand sich nur ein dickes Polster granulär entarteter Schleimhaut. 

Eine intercurrente acute linksseitige Mittelohreiterung wurde gut über- 
standen, die Kopfschmerzen zeigten zwar Remissionen, traten aber immer 
wieder von Neuem auf. 

Am 7. Juni war die operative Entfernung der linksseitigen mittleren 
Nasenmuschel nöthig, sowie die Wiedereröffnung der linken Highmorshöhle, 
in welcher sich nun ein erhebliches Empyem vorfand. 

In der Nacht vom 7.-8. Juni Eintritt von Fieber. Am 8. Juni Nach- 
mittags Schüttelfrost und Temperatursteigerung auf 40,8°. In der folgenden 
Nacht heftige Kopfschmerzen. 

9. Juni. Geringe Röthe und Infiltration der Stirn- und Wangenhaut 
rechts. Allgemeinbefinden schlechter wie Tags zuvor. Grosse Unruhe, Kopf- 
und Nackensehmerzen. Gheyne-Stokes-Athmen beginnend, gegen Abend aus- 
gesprochen. Sensorium frei bis ungefähr 9 Uhr Abends. Exitus letalis 
12 ühr. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Innenfläche der Dura rechts in grosser Ausdehnung mit eitrigen Massen 
bedeckt, links glatt und glänzend. Auf der Oberfläche des Gehirns rechts 
dicke eitrige grünliche Massen, links an mehreren Stellen des Scheitellappens 
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leichte milchige Trübungen. Vor der vorderen Centralwindung die weichen 
Häute leicht mit eitrigen Knötchen bedeckt. Auch an der Basis des Ge- 
hirns, namentlich am Chiasma, den Fossae Sylvii und Pons eitrige Massen. 
Dura der Basis im Bereich der vorderen und mittleren Schädelgrube mit 
Eiter bedeckt. Nach Abzug der Dura in der vorderen Schädelgrube ein 
über wallnussgrosser Defect im Stirnbein und in der angrenzenden Orbita, 
Knochenränder glatt und die umgebenden Enochenpartien nach innen hervor- 
gedrängt. Der Körper des Keilbeins ist hervorgewölbt, verdünnt, an mehreren 
Stellen ist die dünne Knochenlamelle vollständig zerstört, so dass hier die 
sulzige ödematöse Schleimbaut frei vorliegt. In der rechten mittleren Schädel- 
grube findet sich im Bereich des grossen Keilbeinflügels nach hinten von der 
Pyramide, nach vorn von der Fissura superior begrenzt, ein kleinwallnuBs- 
grosser Knochendefect, dessen Ränder abgestumpft und glatt sind. In dem 
Sinus sphenoidalis die Schleimbaut zum Theil eitrig gefärbt und daneben ein 
kleinwallnussgroßser gelber, gallertig weicher Polyp, der nach der Nasenhöhle 
hin einen festeren Zusammenhang mit dem Gewebe zeigt. Trennung der 
Schädelbasis durch einen Sagittalschnitt; es^präsentiren sich nun die er« 
weiterten und mit Gallertpolypen ausgekleideten Keilbeinhöhlen. 

Die übrige Körpersection stellte noch fest: Bronchitis catarrhaüs, Hyper- 
ämie und Oedem der Lungen, Splenitis acuta. 

Epikrise. Wegen des anatomischen Interesses, welches 
er darbietet, haben wir diesen Fall intracranieller Complication 
einer allgemeinen Nebenhöhleneiterung der Nase ausführlicher 
angeführt, obwohl er nicht otologischer Natur ist. Der Weg, 
auf welchem die terminale Meningitis purulenta zu Stande ge- 
kommen ist, war nicht zu ersehen, da das Sectionsergebniss (s. 
dieses; mehrere Möglichkeiten offen lässt. 

17. Fritz K., 46 Jahre alt, a. Z. Aufgenommen am 28. Juli 1898, ge- 
storben am 28. Januar 1899. Rechtsseitige Ohreiterung in der Kindheit 
acquirirt ; 20 Jahre lang sei das Ohr dann trocken gewesen. Seit den letzten 
fünf Jahren besteht die Eiterung ununterbrochen fort. Oft im Anschluss an 
Borsäurepulvereinblasungen Sistirung des Ausflusses und „schwerer Kopf". 
Nach Wiedereintritt des Ausflusses der Kopf wieder frei. In der letzten Zeit 
vor der Aufnahme viel Eingenommenheit des Kopfes, zwei mal früh Schwindel- 
anfälle. Nie Erbrechen, aber zeitweise geringe Nausea. Wiederholt Schmerzen 
im rechten Ohr gehabt. In den letzten Jahren viel chronisch rheumatische 
Beschwerden gehabt. 

Status praesens vom 28. Juli 1898: Grosser, kräftiger Mann, Hers 
und Lunge gesund. Objectiv keine Gleichgewichtsstörungen nachweisbar. 
Pupillen gleich weit, resp. eng, reagiren gut auf Lichteinfall. Puls 102 regel- 
mässig. Körpergewicht 72,2 Kilo. Urin ohne Zucker und Eiweiss. 

Umgebung des Ohres: Narben hinter dem Ohr (früherer Spontan- 
durchbruch oder Incision?) 

Gehörgang und Trommelfellbefund vom 28. Mai. (Erste Unter* 
suchung). R.: Gehörgangshaut macerirt; in der Tiefe zwischen Borsäure- 
pulverkrusten ein dicker Eitertropfen von oben kommend. Nach Entfernung 
der Krusten eine von oben kommende Granulation sichtbar. Am 28. Juli 
oben der Hammerstummel sichtbar. L. normal. 

Hörprüfung: Leise Flüstersprache rechts handbreit, links 6 Meter. 
C vom Scheitel nicht lateralisirt; Fis4 rechts kaum herabgesetzt. Temp. 
am 28. Juli früh 37,2°. 

28. Juli. Totalaufmeisslung rechts: Weichtheile auf dem 
Planum massig oedematös. Die ganzen Mittelohrräume erfüllt mit einzelnen 
Jauche enthaltenden Zellen. Im Antrum grosses zerfallenes Cholesteatom. 
Hammer und Amboss rudimentär. Oben stürzt vom Tegmen antri aus Jauche 
zwischen Dura und Knochen hervor. Dura, theilweise schon freiliegend, 
wird in der Ausdehnung des ganzen Tegmen antri und tympani freigelegt» 
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Ebenso der Sinus sigm. freigelegt, welcher grünlich grau verfärbt erscheint. 
Da eine Fistel oder erweichte Partie in der Dura nicht gefunden* wird, wird 
von einer Spaltung der letzteren Abstand genommen. Fistel im horizontalen 
Bogengänge sondirbar, aber kein Eiter daraus hervorquelllend. Spaltung etc. 

10. Juli. Verlauf bisher reactionslos ; starker Foetor bedingt durch 
drei nekrotische Enochenstflckchen, welche noch nachträglich aus dem 
hinteren unteren Theil der Paukenhöhle entfernt wurden. In der Zeit vom 
19. August bis 6 September, also 19 Tage lang, ein Erysipelas migrans mit 4 Fieber- 
exacerbationen entsprechend dem successiven Befallenwerden von Kopf, 
Rücken, Rückfläche der Oberschenkel, linkem Arm. 

Während des Erisypels auffällige Trockenheit der Operationswunde; 
ein günstiger Einfluss auf den Heilungsverlauf der Wunde, wie wir ihn in 
anderen Fällen beobachtet, hier indess nicht bemerkbar. 

12. September. Hartnäckige Granulationsbildung am Dache der Wund- 
höhle sowie vom medialen Theile der vorderen Gehörgangswand ausgehend. 

12. December. Ein paar mal nach Katheter Eiter aus der Tuben- 
gegend vorgekommen. Seit zwei Tagen „erkältet". „Rheumatische" 
Schmerzen auf der Brust, rechtsseitiger Kopfschmerz; besondere Druck- 
schmerzpunkte in der rechten Schläfen- und Warzenfortsatzgegend. Temp. 
Mittags 38,4 °. Zwischen Granulationen ein kleiner Recess im hinteren oberen 
Theile der OperationBwunde mit Eiterverhaltung darin. Auftamponiren des 
Recesses. Temp. Abends 38,4°, Puls 84. 

In der folgenden Nacht nur bis 12 Uhr gut geschlafen, dann wieder 
Kopfschmerzen; Zunge belegt Temp. in der Nacht 37,9°, 37,0°. 

14. December. Höchste Temp. gestern 37,9°. Noch viel Schmerzen. 
Periostitische Anschwellung vom hinteren Wundrande an nach dem 
Occiput zu. 

15. December. Fieberfrei. Schmerz unverändert. 

17. December. G. vom Scheitel nach links, Flüsterworte rechts un- 
sicher direct. Fi84 rechts nur bei stärkstem Nagelanschlag. Kein Schwindel. 

18. December. Fieberfrei, immer noch Schmerzen. R. Facialparese 
der unteren Aeste; Augenhintergrund normal. 

27. December. Seit drei Tagen wegen der Schmerzen mit jetzt deutlich 
neuralgiformem Charakter Abends Morph, subcutan. Fieberfrei. Puls 
zwischen 78 und 98. Augenhintergrund normal. 

12. Januar. Die Schmerzen bisher unverändert, die Facialisparese vom 
7. Januar an zurückgehend. Leise Flüstersprache rechts unsicher direct. 
C. vom Scheitel nach links. Fi&4 rechts herabgesetzt. Temp. nicht über 
37,9°, im Mittel 37,5°. 

15. Januar. Letzte Spur der Facialparese noch vorhanden. Jm 21. 
Lebensjahre Ulcus am Frenulum penis gehabt, desgleichen ein „Hörn an der 
Stirn", welches spontan wieder geheilt ist. Zwei „speckige Geschwüre" am 
linken Unterarm gehabt, die der behandelnde Arzt als „sonderbar" erklärt 
hat, welche aber nach 14 Tagen wieder heilten. Kai. jodat. in Pillenform, 
pro die 2 gr. verabreicht. 

18. Januar. Die rechtsseitigen Kopfschmerzen werden intensiver; Tem- 
peraturen hochnormal, objeetiv an Wunde und Umgebung keine Ver- 
änderungen. 

19. Januar. Gestern Abend 38,8°, sonst keine verdächtigen Erschei- 
nungen. 

Zweite Operation: Wieder vollkommene Freilegung der Mittelohr- 
räume. In der ziemlich compacten aber nicht osteosklerotischen Spitze ein 
höchstens erbsengrosser Herd von grauer, cholestearinglänzender Schleim- 
haut ausgekleidet. Die Dura von lappigen fibrösen Granulationen bedeckt. 
Das hinter der abnorm tiefstehenden Dura liegende Antrum ist mit schmutzigen 
Granulationsmassen erfüllt, seine morsche, mediane Wand wird zum grossen 
Theil entfernt. Mit der Sonde dringt man von hier aus tief in die Labyrinth - 
höhle hinein, ohne dass Eiter aus derselben hervorquillt. Nach Auskratzung 
der die Paukenhöhle theilweise erfüllenden Granulationen liegt das verfärbte 
Promontorium frei, auf seiner Höhe eine Fistel sichtbar, durch welche die 
Sonde in die Labyrinthhöhlc eindringt, ohne dass Eiter nachquillt. Trotzdem 



Jahresbericht d. Kgl. Uni versitäts- Ohrenklinik zu Halle a. S. 189S/99. 167 

breite Erweiterung der Fistel. Tamponade der grossen Operationshöhle ohne 
Anlegung von Nähten. 

20. Januar. Gestern Abend Temp. 38,5 °. Angina follic. Schmerz ge- 
ringer, Kopf freier, „die tiefen bohrenden Schmerzen sind fort". 

21. Januar. Nacht leidlich. Im Uebrigen Status idem. 

22. Januar. Tiefe Schmerzen geringer. Von gestern Nachmittag an 
Klage über diffuse Kopfschmerzen. Unruhe, Abends Erbrechen nach dem 
Genüsse von Caviar, der ihm „widerlich" ist. Temp. bis 38°. 

23. Januar. „Tiefe 4 * Schmerzen gar nicht. Kopfschmerzen im ganzen 
Kopfe. Nachmittags Nausea. 

24. Januar. Seit gestern Abend ganz fieberfrei; Puls nichts Abnormes 
zeigend; Nachts wegen der Kopfschmerzen kaum geschlafen. Heute Morgen 
bei nüchternem Magen erbrochen. 

25. Januar. Viel Kopfschmerzen vom Hinterkopf ausgehend und nach 
dem Schädel ausstrahlend. Erbrechen. Beim Erwachen „steht jedesmal die 
rechte Wand tiefer und ich liege schief". Fieberfrei (36,6°), Puls 66. 

26. Januar. Temp. gestern Abend 36,7°, heute Morgen 36,6°, Puls 57. 
Seit gestern Abend Doppelbilder übereinander stehend, Kopfschmerzen heute 
etwas geringer. 

27. Januar. Gestern Abend Temp. 36,4°, Puls ca. 56—58. Zeitweise 
nicht ganz klar. Leichte mussitirende Delirien. Motilität und Sensibilität 
intact. Infolge der leichten Somnolenz klagt er nicht mehr über Kopf- 
schmerzen. In der Nacht soll er nach der Aussage seiner bei ihm wachenden 
Gattin wiederholt durch Fassen mit der Hand nach dem Kopfe seinem Kopf- 
schmerz Ausdruck gegeben haben. Keine Nausea mehr geklagt, aber seit 
den letzten Tagen absoluter Widerwille gegen jegliche Speisen. Seit heute 
Morgen 6 Uhr nach Aussage der Frau soporös, auch soll er mehrere Male 
„mit dem ganzen Körper gezuckt haben". 

7 3 /4 Uhr morgens: Tiefster Sopor, an Koma grenzend. Rechte Pupille 
etwas grösser als die linke, Reaction auf Lichteinfall träge, aber noch deutlich. 
Reagirt noch beim Stechen des Armes, der Hände und der Fusssohlen mit 
der Nadel. 

11 Uhr Operative Entleerung eines rechtsseitigen Klein- 
hirnabscesses im tiefsten Koma. Flockenlesen auf dem Operationstisch. 
Ohne Narkose operirt. 

Befund: Die Schädeldecke sehr dick; bei einzelnen Meisselschlägen 
convulsivische Zuckungen des linken Armes und Beines, auch des rechten 
Beines. Spannung der freigelegten Dura erhöht. Beim Einschneiden der Dura 
quillt die Hirnmasse hervor. Drei mal mit dem Seal pell in 3 cm Tiefe ein- 
gedrungen, ohne auf Eiter zu stossen. Schliesslich noch einmal mit der 
Kornzange 6 — 7 cm tief in der Richtung nach der Pyramidenspitze vorge- 
drungen, dabei etwa drei Esslöffel stinkenden Eiters entleert. Ausspülung 
der Abscesshöhle mit Borsäurelösung; Drain. 

Nach der Operation Steigerung der Temperatur auf 38,6° (Nachmittags), 
dann 37,8°, Puls 90—96, tiefes Koma, Flockenlesen. In der Nacht vom 27. 
zum 28. noch einige Male geschluckt und coordinirte Bewegungen gemacht, 
z. £. überlaufende Milch vom Barte abgewischt. 

28. Januar. Früh 72S Uhr beginnt das Tracheairasseln. Rechte Pupille 
eng, linke ad maximum erweitert. 

12 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll (Kopfsection) : 

Leichte Trübungen der Pia; hie und da Hirnwindungen abgeplattet. 
Etwas vermehrte klare Flüssigkeit in den Hirn Ventrikeln. Keine eitrige Me- 
ningitis. Wallnussgrosser Abscess im rechten Kleinhirn, von Abscessmembran 
eingeschlossen. Farbe des Abscesseiters grüngelb. Die umgebende Hirn- 
substanz in 2— 3 mm Dicke mit Extravasaten durchsetzt. Die peripher davon 
gelegene Hirnsubstanz nicht erweicht, sondern fest. Beim Herausnehmen des 
Kleinhirns riss die an der Rückfläche der Pars petrosa des Schläfenbeines an- 
gewachsene Dura mit der Abscesswand ein, dabei entleert sich ein Schuss Eiter. 
Wo die Verwachsung an der Pars petrosa festgesessen hatte, liess sich nachher 
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nicht genau feststellen, wahrscheinlich aber in der Gegend der Mündung des 
Aquaeductus vestibuli. In den grossen Basalainus überall frisches Gerinnsel 
Das Drain lag in der Abscesshöhle, aber es war noch viel Eiter darin zurück- 
geblieben. 

Labvrinthhöhle voll Granulationen und Eiter. Auch in der Schnecke 
Eiter. Die Knochenoberflache der Pyramide geröthet und nicht von nor- 
maler Glätte. 

Epikrise: Es erseheint uns zweckmässig, bei der retro- 
spectiven Betrachtung dieses Falles uns an die chronologische 
Reihenfolge der einzelnen uns entgegentretenden abnormen Er- 
scheinungen zu halten. Bei der Aufnahme des Patienten war 
kein Symptom vorhanden, welches an die Möglichkeit des schon 
Vorhandenseins einer intracraniellen Gomplication denken liess. 
Die von ihm angegebenen zwei Schwindelanfälle, sowie geringe 
Nausea im Verein mit der Functionsprttfung Hessen uns nur an das 
Vorhandensein irgend einer Labyrinthveränderung denken, deren 
anatomische Natur zunächst unbekannt blieb. Dass in der That das 
innere Ohr nicht intact war, wurde bei der zuerst vorgenommenen 
Totalaufmeisslung sichergestellt : im horizontalen Bogengänge fand 
sich eine Fistelöffnung, aus welcher aber beim Sondiren kein Eiter 
hervorquoll. Wir glaubten uns somit zu der Annahme berechtigt, 
dass der chronische Erkrankungsprocess im inneren Ohre bereits 
seinen Abschluss gefunden habe, hatten wir es doch hier mit 
einem Befunde zu thun, der uns nicht selten bei der Totalauf- 
meisslung entgegentritt und gewöhnlich für den weiteren Verlauf 
belanglos ist. 

Der Verlauf nach der Operation war in den nächsten Wochen 
nicht beunruhigend; ein hartnäckiges Wandererysipel wurde gut 
tiberstanden, die Ausheilung der Operationswunde wollte indess 
keine rechten Fortschritte machen. Dieses Stadium der zögernden 
Heilung, in welchem Patient keinerlei Beschwerden und keine 
Störung des Allgemeinbefindens darbot, wurde im 2. Drittel des 
5. Monats nach der Operation abgelöst durch ein Stadium, dessen 
wesentlichste Signatur mehr oder minder heftige Kopfschmerzen 
auf der operirten Seite, leichte Temperatursteigerungen, leichte 
Störung des Allgemeinbefindens war. Der locale Ohrbefund liess 
zunächst an Eiterretention denken, welche ja auch in der That 
bestand. Als aber nach Beseitigung der Eiterverhaltung das 
Krankheitebild sich nicht änderte, die Schmerzen allmählich 
einen intensiveren und bohrenden Charakter annahmen, die leich- 
ten Fieberbewegungen fortbestanden, periostitische Schwellung 
am hinteren Wundrande hinzutrat, da wurde es immer wahr- 
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seheinlicher, dass eine intracranielle Complication im Entstehen 
oder schon vorhanden sei; für die Bestimmung der Natur und 
des Sitzes derselben boten sich allerdings keinerlei objeotive 
Anhaltspunkte dar. Die dem erkrankten Ohre entsprechende 
leichte, rasch wieder schwindende Faoialislähmung konnte zur 
topischen Diagnostik nicht verwandt werden, der Augenhinter- 
grund blieb normal ; das von der ersten Hörprüfung abweichende 
Resultat einer erneuten Funotionsprüfung legte uns allerdings 
den Gedanken nahe, dass ein frischer entzündlicher Process auf 
dem Wege des Labyrinths fortgeschritten sei, ein Umstand, der 
uns an die Möglichkeit des Vorhandenseins eines sogenannten 
tiefen, von einer Labyrintheiterung her inducirten Extradural- 
abscesses denken liess. Dass der Schmerz ein einfach neu- 
ralgischer sei , haben wir trotz seines zeitweise neuralgiformen 
Charakters und trotz des Findens bestimmter mit Nervenaustritt- 
steilen zusammenfallender Druckpunkte nie ernstlich erwogen, 
ebenso Hessen wir den Gedanken an das Bestehen einer luetischen 
Schädelknoohenerkrankung, auf welche uns eine nachträgliche 
anamnestische Angabe führte, rasch wieder fallen, als eine ein- 
geleitete specifische Therapie nutzlos blieb. Dies war die Sach- 
lage, als wir uns durch die qualvollen, trotz reichlicher An- 
wendung von Narkoticis jede Nachtruhe raubenden Schmerzen 
des Kranken, sowie durch das Ansteigen der Temperatur auf 
38,8° gedrängt, zu dem zweiten probatorischen operativen Ein- 
griffe entschlossen. Das Resultat dieser zweiten Operation be- 
friedigte insofern, als wir in der noch vorhandenen ausgedehnten 
Enoohenerkrankung, insbesondere auch der Labyrinthkapsel, die 
Ursache des tiefen bohrenden Schmerzes in einer Labyrinthnekrose 
gefunden zu haben glaubten. 

Der den Schmerz mildernde Effect dieses Eingriffes war indess 
nur ein schnell vorübergehender. Bald änderte sich das Krank- 
heitsbild so, dass es möglich war, mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose eines Kleinhirnabsoesses zu stellen. Die Kopf- 
schmerzen wurden mehr auf den Hinterkopf und als von hier 
auf den Scheitel ausstrahlend verlegt, Erbrechen trat mehrfach 
hinzu, eine ausgesprochene Pulsverlangsamung und Augenmuskel- 
störungen stellten sich ein, die Temperatur wurde subnormal. 
Mit Rücksicht auf den neben diesen Erscheinungen bestehenden 
Labyrinthbefund kam als Diagnose in erster Linie Cerebellar- 
abscess in Betracht. Diese Diagnose fand durch die in bereits 
tiefem Koma des Kranken vorgenommene Trepanation ihre volle 
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Bestätigung. Der aufgefundene Eleinhirnabscess sass in der 
Nähe der Pyramidenspitze und ist, wie der Sectionsbefund des 
Schläfenbeines mit Sicherheit erwies, durch die vorhanden ge- 
wesene Labyrinth eiterung inducirt worden, wobei jedenfalls der 
Aquaeductus vestibuli die Rolle des Entzündungsfortleiters ge- 
spielt hat. Das Seotionsergebniss ist nach mehreren Richtungen 
interessant ; zunächst überraschte uns das Fehlen einer Meningi- 
tis, hatten uns doch die mussitirenden Delirien, das Flockenlesen, 
die Steigerung der Temperatur auf 38,6° nach der Operation, das 
Vorhandensein einer terminalen eiterigen Meningitis erwarten 
lassen. Aber auch von einer serösen Meningitis war keine Rede; 
wenn auch die klare Ventrikelflüssigkeit massig vermehrt war, 
so konnte man von einem Hydrocephalus internus doch nicht 
sprechen, wiewohl die stellenweise deutliche Abflaohung der 
Hirnwindungen vor Herausnahme des Gehirns fttr das Vorhanden- 
sein eines solchen zu sprechen schien. 

Es bleibt die wichtige Frage übrig, welches Moment denn 
die unmittelbare Todesursache gewesen ist. 

Dass der Patient durch Lähmung des Athmungsoentrums in 
Folge von Druck des Abscesses auf dasselbe gestorben ist, kann 
ausgeschlossen werden, wenn auch hinter dem in die Abscess- 
höhle eingeführten Drain sich bei der Seetion eine gewisse 
Eiterverhaltung vorfand. Die Annahme der diabetischen oder 
urämischen Natur des terminalen Koma's ist unzulässig, weil 
der kurze Zeit vor dem Tode untersuchte Urin zueker- und ei- 
weissfrei war. Es bleibt für uns somit zur Erklärung nur die 
Annahme übrig, dass es sich um ein toxisches Koma gehan- 
delt hat. Diese Auffassung von der Herkunft des Koma's in 
unserem Falle erscheint uns desshalb nicht unberechtigt, weil 
wir auch in Fällen von Leptomeningitis purulenta den Eintritt 
des Todes im Koma gesehen haben, wo der eiterige Belag ein 
äusserst spärlicher war, wo lebenswichtige Theile des Gehirns 
nicht in das Bereich der Entzündung mit hineingezogen waren 
und wo auch der Gedanke einer allgemeinen Druckwirkung 
auf das Gehirn als Ursache des terminalen Koma's durch den 
Sectionsbefund ausgeschlossen war. 
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Theodor 
Röhr. T. 1 ) 


36 


Links: Cholesteatom. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 


2 


Frau 
Zeidler. T. 


36 


Links: Cholesteatom. 


11 Tage. 


~ 


Nicht 
geheilt. 


Fistel im hör. 
Bogengang u. 
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3 


Hans 
Hiller. T. 


8 


Links: Cholesteatom. 


8 Tage. 


3 Mon. 


Geheilt. 


Sinusoperat., 
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bindung. 
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Reinhold 
Zack. T. 


15 


Rechts : Chron. Caries. 


1 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— ■ 


5 


Valent. 
Badina. T. 


21 


Links: Cholesteatom. 


4 Mon. 


4 Mon. 
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— 
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Reinhold 
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Rechts: Caries m. Cho- 


37* Mon. 
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Noch in 


InderDe'pen- 




Wiebecke. T. 
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7 
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Geheilt. 
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Links: Caries m. Cho- 
lesteatom. 
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Geheilt. 


— 


9 
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Otto 
Wiesener. T. 
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Links : Caries. 
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Geheilt. 


— 


11 
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bach. T. 


7 


Rechts : Caries u. Cho- 
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21 Tage. 


8 Mon. 


Geheilt. 


~ 


12 


Frieda 
Hans. T. 


40 


Nekrose der hinter. Ge- 
hörgangswand. 




— 


unbe- 
kannt. 


— 


13 


Ernst 
Meyer. T. 


17 


Rechts: Chron. Caries. 


1 Mon. 
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Geheilt. 


■■ — * 


14 


Elisabeth 
Erfurt. T. 
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Rechts: Chron. Caries. 


1 Mon. 
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Nicht 
geheilt. 


-^~ 
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Marie 
Mansfeld. 


13 


Rechts: Diffuse Mastoi- 
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— — 


— 


Geheut. 


- — 


16 


Otto 
Wagner. T. 


10 


Links: Chron. Caries. 


circa 
2 Vi Mon. 


circa 
2V«Mon. 


Geheilt. 


— 


17 


Albert Rühle- 
mann. T. 


11 


Rechts : Chron. Caries. 


2 Mon. 


circa 
2 Mon. 


Geheilt. 


■~— 


IS 


Paul 
Larisch. T. 
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Links: Chron. Caries. 


1 Va Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— — 


19 


Willi 
Hartich. 


lVt 
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Rechts: Acute Caries. 


7 Tage. 


circa 
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Geheilt. 


— — 


20 1 Franz 


7 


Rechts : Acutes Em- 


i 




unbe- 


— 




Meylink. 




pyem. 


2V»Mon. 


2 Vi Mon. 


kannt. 




21 


Derselbe. 


7 


Links : Aout. Empyem. 


unbe- 
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kannt. 




22 


Heinr. Wald- 
vogel. T. 


46 


Rechts : Chron. Caries. 


3 Mon. 


circa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— — 



1) Bedeutet: Totalaufmeisselung. 
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23 


Hennann 
Ludewig. T. 


36 


Rechts: Cholesteatom. 





— 


Geheilt. 


— 


24 


Otto Narden- 
baoh. T. 


8 


Links : Chron. Caries. 


1 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt? 


— 


25 


Hermann 
Mauer. T. 


to 


Rechts: Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


ciroa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— 


26 
27 


Karl Eichen- 
topf. T. 

Christian 
Dähne. 


33 
65 


Rechts: Caries. 
Rechts: Acut. Empyem. 


3V a Mon. 
2 Mon. 


372 Mon. 
2 Mon. 


unbe- 
kannt. 

Geheilt. 


Strictur. 

Extradural- 
abscess. 


28 


Paul 
Walther. T. 


8 


Links: Chron. Caries. 


1 72 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


Osteosklerose. 


29 


Minna 
Schmidt. T. 


18 


Rechts : Caries u. Cho- 
lesteatom. 


9 Tage. 


9 Tage. 


Gestorben. 


Meningitis. 


30 


Carl Ehrt. T. 


21 


Rechts : Caries. 


272 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


Strictur. 


31 


Karl Teich- 


62 


Rechts : Acutes Em- 


1 Mon. 


— 


Geheilt. 


— 


32 
33 


mann. 

Karl 
Meissner. T. 

Emilie 
Büttner. T. 


45 
15 


pyem. 

Rechts: Nekrose d. vor- 
der. Gehörgangswand. 

Links: Cholesteatom. 


1 Mon. 
1 72 Mon. 


— 


Geheilt. 
Geheilt. 


— 


34 

35 
36 


Karl 
Book. T. 

Hermann 
Reiohardt. T. 

Louis 
Frick. T. 


14 

17 
15 


Rechts: Chron. Caries. 

Rechts: Chron. Caries 
u. Cholesteatom. 

Links : Chron. Caries 
u. Cholesteatom. 


6 Tage. 

23 Tage. 

circa 
3 Mon. 


6 Tage. 

23 Tage. 

circa 
3 Mon. 


Gestorben. 

Gestorben. 

unbe- 
kannt. 


Sinusoperat. ; 
Unterbindg. 
der Jugul. 

Hirnabscess; 
Meningitis. 


37 


Otto Wolf. T. 


5 


Rechts: Nekrose. 


3 Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


38 


Mädohen, 
Kaiser. T. 


11 


Rechts: Cholesteatom. 


272 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


Paohym. pu- 
rul. externa. 


39 
40 


Otto 
Göbel. 

Derselbe. 


6 
6 


Links: Acute Schar- 
lachotitis. 

Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


|6 Woch. 


6 Woch. 


Noch in 
Behandig. 

Geheilt. 


Sinusoperat; 
Unterbindg. 
der V. jugul. 


41 


Robert Naun- 
dorf. T. 


19 


Rechts: Cholesteatom. 


1 72 Mon. 


— 


Geheilt. 


— 


42 
43 


Faul 
Sohlegel. T. 

Franz 
Heoht. T. 


12 
9 


Links: Chron. Caries. 
Links: Cholesteatom. 


1 72 Mon. 
1 Mon. 


— 


Geheilt. 

unbe- 
kannt. 


Pachym. pu- 
rul. externa. 


44 


Agnes 
Günther. T. 


14 


Rechte: Chron. Caries. 


4 Tage. 


4 Tage. 


Gestorben. 


Pyämie. 


45 


Alfred 
Krause. T. 


3 


Links: Chron. Nekrose. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Gestorben. 


In die medi- 
cin. Klinik 

verlegt. 
Tuberculose. 
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.5 




Dauer 






E 
E 


Name 


5 'S 


Diagnose, 
resp. Befund 


der Behandlung 

in der ,., 1 A 
Klinik *!>«*«** 


Resultat 


Bemerkungen 


46 ! Marie 


15 


Rechts: Chron. Caries. 


lYs Mon. 


^^^^ 


unbe- 






Hotze. T. 










kannt. 




47 


Hulda Köd- 
deritsoh. T. 


26 


Links: Cholesteatom. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


48 


Wilhelm 
Richter. T. 


26 


Links: Chron. Caries. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


Extradural- 
absoess. 


49 


Albert 
Limburg. T. 


38 


Links : Cholesteatom. 


23 Tage. 


23 Tage. 


Gestorben. 


Kleinhirn- 
abscess. 


50 


Gustav 
Althaus. T. 


6 


Rechts: Cholesteatom. 


4 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— 


51 


Hulda Kod- 
deritsch. T. 


26 


Reohts: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


52 


Frau 
Wille. T. 


39 


Rechts : Chron. Caries. 


1 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— 


53 


Therese 
Osterwald. 


37a 
Jahr 


Links : Caries. 


— 


— 


unbe- 
kannt. 


— 


54 


Frau 
Gluth. T. 


25 


Reohts: Chron. Caries 
u. Cholesteatom. 


— 


3 /4 Jahr. 


Geheilt. 


Ambulato- 
risch. 


55 


Oscar 
Schmidt. T. 


21 


Diffuse Caries. 


1 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


Extradural- 
absoess. 


56 


Bertha 
Ertel. T. 


11 


Rechts: Cholesteatom. 


10 Tage. 


circa 
4 Mon. 


Geheilt. 


— 


57 


Clara 
Schütze. T. 


4 


Rechts: Nekrose. 


7 Tage. 


circa 
5 Mon. 


Geheilt. 


— 


5S 


Hermann 


19 


Rechts: Acute Eiterg. 


/ 6 Mon. 


6 Mon. 


Nioht 


Sinusoperat. ; 




Ohlberg. 




Sinusthrombose. 






geheilt. 


Jugul. -Unter- 
bindung. 


59 


Derselbe. T. 


— 


Rechts: Caries. 


l - 


— 


Geheilt. 


Naohoperat. 


60 


Otto 
Schmidt. 


20 


Acute Soharlachmastoi- 
ditis. 


— 


3 Mon. 


Geheilt. 


Med. Klinik. 


61 | Otto Schnei- 


2 


Rechts: Diffuse Caries. 


— 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 




der. T. 














62 


Robert 
Ziegenhom. 


20 


Links : Empyem. 


2 Mon. 


— 


Geheilt. 


— 


63 


Simon 
Israel. T. 


39 


Rechts: Chron. Caries 
m. Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


— 


Geheilt. 


Osteosklerose. 


64 


Else Müller. 


13 


Links: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


— 


Geheilt. 


— 


65 


Karl 
Bodin. T. 


18 


Links: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


3 Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


66 


Robert 
Naundorf. T. 


19 


Links: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


67 


Gustav 
Martin. T. 


19 


Links: Acute Eiterung. 
Caries. 


14 Tage. 


14 Tage. 


Gestorben. 


Sinusthrom- 
bose, Pyämie. 


6S 


Anna Kuh- 
fahl. T. 


25 


Rechts: Chronische Ei- 
terung. 


6 Tage. 


6 Tage. 


Gestorben. 


Probat. Ope- 
ration. 


69 


Ida 
Herold. T. 


12 


Links: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


70 


Else 
Arndt. T. 


10 


Caries u. Cholesteatom. 


2 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 
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VIII. GRÜNERT und ZERONI 



0j> 




.5 a 




Dauer 






s 

s 

B 


Name 


u u 

<*> 


Diagnose, 
resp. Befund 


der Behandlung 
Klinfk ttb " ta "P t 


Resultat 


Bemerkungen 


71 


Willi Buhne. 


4 


Nekrose des Proo. mast. 

• 


— 


— 


Geheilt. 


— 


72 


Mädchen, 
Rosahl. 


10 


Links: Soharlachotitis. 


2 ! /2 Mon. 


— 


Geheilt. 


Ferisinuöser 
Abscess. 


73 


Marg. 
Hessler. 


8 


Rechts: Acutes Schar- 
lachempyem. 


2 ! /4 Mon. 
• 


4 Mon. 


Geheilt. 


Pyämie. 


74 


Gustav 
Asche. T. 


18 


Rechts: Garies u. Cho- 
lesteatom. 


3 Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


—— 


75 


Rudolf 
Beiger. T. 


19 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 


76 


Paul 
Schmidt. T. 


29 


Rechts: Chron. Caries 
u. Cholesteatom. 


2 Mon. 


6 Mon. 


Geheilt. 


— 


77 


Gustav 
Schneider. 


14 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 


6 Woch. 


6 Woch. 


Geheilt. 


— 


78 


Anna 
Noack. T. 


6 


Links: Cholesteatom. 


272 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


— 


79 


Herrn. 
Römer. T. 


21 


Rechts: Chron. Caries. 


1 4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— — 


80 


Derselbe. T. 


21 


Links : Chron. Caries. 


1 




Geheilt. 


Stricturoper. 


81 


Johannes 
Koch. T. 


13 


Links : Cholesteatom. 


4 Mon. 


— 


Nicht 
geheilt. 


Extrasinuöser 
Abscess. 


82 


Richard 
Reuss. T. 


16 


Links: Caries. 


— 


^— 


unbe- 
kannt. 


Dependance. 


83 


Emilie 
Mietb. 


39 


Links: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


1 Mon. 


Geheilt 


— 


84 


Wilh. 
Zeymer. T. 


12 


Rechts: Cholesteatom. 


3 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


Extrasinuöser 
Abscess. 


85 


Mathias. T. 


45 


Links: Cholesteatom. 


— — 


— 


unbe- 
kannt. 


Dependance. 


86 


Holdine 
Goldschildt. 


2 


Links: Empyem. 


I72 Mon. 


circa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— 


87 


Otto Harten- 
hauer. T. 


16 


Rechts: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


272 Mon. 


272 Mon. 


unbe- 
kannt. 


- ~— 


88 


Ida Hart- 
mann. 


4 


Rechts: Caries. 


— — 


472 Mon. 


unbe- 
kannt. 


Dependance. 


89 


Karl 
Maier. T. 


10 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


^— 


90 


Heinrich 
Jost. 


9j. 


Acute Eiterung rechts. 
Aufmeisselung ausser- 
halb. Sinusverletzg. 


2 Mon. 




Geheilt. 


Sinusoperat. ; 

Jugularisun- 

terbindung. 


91 


Karl 
Sohiedt. T. 


17 


Rechts: Nekrose. 


2 Mon. 


3 Mon. 


Geh eilt. 


— 


92 


Richard 
Reuss. T. 


10 


Rechts: Ossiculacaries. 






unbe- 
kannt. 


Excis. v. Ge- 
hörgange aus 
misslungen. 
Dependance. 


93 


Minna 
Hörning. 


23 


Links: Acut. Empyem. 


22 Tage. 


30 Tage. 


Geheilt. 


— 


94 


Weimann. 


20 


Links: Caries. 


— 


^*» 


unbe- 
kannt. 


Dependance. 
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Im 








Dauer 






5 

E 

P 


Name 


hi u 

SS 
<** 


Diagnose, 
resp. Befund 


der Behandlung 

in der ,., u . 
Klinik * h ** h ™& 


Resultat 


Bemerkungen 


95 


Karl Apel. T. 


13 


Rechts : Caiies u. Cho- 
lesteatom. 


3 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


96 


Bertha 
Dttring. 


15 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 


— 


2 Mon. 


Geheilt. 


Dependance. 


97 


Arthur Hörn. 


iVi 


Links: Nekrose. 


16 Tage. 


16 Tage. 


Der Be- 
handlung 
entzogen. 




98 


Willi 
Köhler. T. 


18 


Rechts: Caries. 


3 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— 


99 


Friedr. 
Spiegelberg. 


13 


Links: Empyem. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


100 


Max 

Sulimma. 


4 


Links : Empyem. 


2 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 


101 


Fritz Nagel. 


37* 


Links : Mastoiditis. 


| 






Scharlachoti- 










{ 36 Tage. 


36 Tage. 


Gestorben. 


tis. Pyämie. 


102 


Derselbe. 


3Va 


Rechts: Mastoiditis. 


1 






— 


103 


Emma 
Przibilla. T. 


11 


Chron. Caries. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


104 


Max 
Müller. T. 


21 


Rechts: Chron. Caries. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


105 


Gertrud 


1 


Links: Acute Eiterung: 


3 Tage. 


3 Tage. 


Gestorben. 


Probat. Ein- 


• Stockmann. 












griff; Suche 
















nach Weglei- 
















tung. Tuber- 


i 












cul. Mening. 


106! Emilie 


7 


Rechts: Mastoiditis. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


«-«■ 


1 Felkel. 














107 Christiane 


63 


Links : Acutes Em- 


272 Mon. 


272 Mon. 


unbe- 


Extradural- 




Jung. 




pyem. 






kannt. 


abscess. 


10S Lina Krüger. 


19 


Ausmeisselung wegen 
Neuralgie. 


~"— 


■ 


unbe- 
kannt. 


— 


109! Anna Lich- 


17 


Links: Chronische Ei- 


172 Mon. 


— 


Geheilt. 


_ _ 


tenfeld. T. 

i 




terung. 










110 Anna 


25 


Links: Acute Eiterung. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 




Dietrich. 














111 


Willi 


18 


Links : Caries. 


3 Mon. 


— 


unbe- 


^^^ 


' Köhler. T. 










kannt. 




112 


Walensky. 


23 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 






Geheilt. 


Eiterg. naoh 
Typhus. Ind. 
med. Klinik 
weit, behand. 


113 


Franz 
Hensel. T. 


22 


Rechts: Caries m. Cho- 
lesteatom. 


— 


— 


Geheilt. 


Dependance. 


114 


Anna 


14 


Links: Cholesteatom. 


— 


2 s / 4 Mon. 


Geheilt. 


Dependance. 


Müller. T. 










. 




115 Franz 


172 


Links: Acute Eiterung. 


— 


— — 


Geheilt. 


_^_ 


1 Hartmann. 




Empyem. 










116 


Paul 
Reppin. T. 


16 


Links: Chron. Caries. 


4 Mon. 


4 Mon. 


unbe- 
kannt. 


Dependance. 
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£ , Name 

05 l 


Alter in 
Jahren 


Diagnose, 
resp. Befund 


Daner 
der Behandlung 

Klinik «fc«*«^ 


Resultat 


Bemerkungen 


117 


Karl 
Falke. T. 


13 


Rechts: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


3Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


118 


Max 
Müller. T. 


21 


Links: Chron. Caries 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


119 


Karl Nau- 
mann. T. 


24 


Links: Cholesteatom. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 


120 
121 


Bertha ' 
Nethge. T. 

Ernst 
Kabel. T. 


38 
15 


Links: Zerfall. Chole- 
steatom. 

Reohts: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


5 Tage. 
272 Mon. 


5 Tage. 

circa 
4 Mon. 


Gestorben. 
Geheut. 


Schläfenlap- 

penabscess- 

operation. 


122 


Frau 
Wanke. T. 


33 


Rechts: Cholesteatom. 


22 Tage. 


6 Mon. 


Geheilt. 


— 


123 
124 
125 


Auguste 
Karlisch. T. 

Karl 
Mieth. T. 

Martha 
Drescher. T. 


21 
20 
19 


Linkt: Caries m. Cho- 
lesteatom. 

Rechts: Cholesteatom. 
Caries. 


3 Mon. 


— 


Nicht 
geheilt. 

unbe- 
kannt. 

unbe- 
kannt. 


Ambulato- 
risch. 

De'pendance. 


126 


Andres. 


8 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


De'pendance. 


127 


Anna 
Tinscher. T. 


18 


Rechts: Chron. Caries. 


— 


272 Mon. 


Geheilt. 


De'pendance. 


128 


Felix Hesse. 


10 


Links: Empyem. 


— 


— 


Geheilt. 


De'pendance. 


129 


Marie 
Grosse. T. 


6 


Rechts: Chron. Caries. 


— 


— 


unbe- 
kannt. 


De'pendance. 


130 
131 


Walter 
Töpfer. T. 

Emanuel 
Kunze. T. 


12 
24 


Rechts: Chron. Caries. 
Rechts: Chron. Caries. 


1 Mon. 


1 Mon. 
4 Mon. 


Noch in 

Behandig. 

Geheilt. 


— 


132 


Elise 
Böhlmann. 


4 


Rechts: Acut. Empyem. 


10 Tage. 


6 Mon. 


Geheilt. 


— 


133 


Anna 
Füllner. 


19 


Rechts: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


Extrasinuös. 
Abscess. 


134 


Oscar Jung- 
nickel. T. 


17 


Caries d. Ossicula. 


6 Woch. 


6 Woch. 


Geheilt. 


— 


135 


Frau Nau- 
mann. T. 


25 


Chron. Eiterg. Caries. 


1 Vi Mon. 




unbe- 
kannt. 


— 



IX. 

Aus der Kgl. Universitäts-Ohrenklinikt des Geh. Medicinalraths 

Prof. Dr. Sohwartze in* Halle a. S. 

Jahresbericht über die Thätigkeit der Kgl. Universitäts-Ohren- 
klinik zn Halle a.S. .vom 1. April 1899 bis 31. Harz 1900. 

Von 

Priv.-Doc. Dr. K. Grunert und Dr. W. Zeroni. 

Assistenten der Klinik. 

Im Berichtsjahre 1899/1900 wurden in der Kgl. Universi- 
täts- Ohrenklinik zu Halle a. S. 2320 Patienten behandelt, wobei 
die aus dem vorigen Berichtsjahre verbliebenen nicht einge- 
schlossen sind. 

In der stationären Klinik wurden aus dem Vorjahre über- 
nommen 12 männliche und 11 weibliche Kranke; neuaufgenom- 
men wurden 232 Kranke, und zwar 147 männliche und 85 weib- 
liche, so dass im Ganzen 255 Kranke verpflegt wurden, und zwar 
159 männliche und 96 weibliche. Von diesen Kranken wurden 
220 entlassen, 137 männliche und 83 weibliehe. Es verstarben 
12 Kranke (7 männliche und 5 weibliche). Auf die Gesammt- 
zahl der 255 stationär behandelten Kranken kommen 8807 Ver- 
pflegungstage, mithin durchschnittlich auf jeden Kranken 35 Tage. 
Der tägliche Krankenbestand betrug im Durchschnitt 24, der 
höchste Bestand am 5. Juli 1899 28 Kranke, der niedrigste am 
15. Aug. 1899 15 Kranke. Als Assistenten fungirten im Berichts- 
jahre die Herren Priv.-Doc. Dr. Grunert und Dr. Zeroni, 
als Htilfsassistent Dr. Walther. Ausserdem wurden regelmässig 
Volontärärzte beschäftigt. 

Die Verhältnisse des Alters, der Heimath der Patienten, 
der Erkrankungen und der ausgeführten Operationen ergeben 
sich aus folgenden Tabellen: 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 12 
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IX. GRUNERT und ZERONI 



I. Alterstabelle. 



Alter 



Männlich Weiblich 



Summa 



0— 2 Jahre 


101 


S9 


190 


2-10 - 


410 


401 


811 


11—20 * 


330 


204 


534 


21—30 - 


190 


90 


280 


31-40 - 


174 


46 


220 


41—50 * 


90 


47 


137 


51-60 - 


51 


18 


69 


61—70 - 


30 


8 


38 


71—80 * 


16 


7 


23 


81—90 - 


l 


— 


l 


91—100 * 


l 


— 


1 


Unbekannt 


12 


4 


16 




1406 


914 


2320 



IL Heimathstab eile. 

Halles. S 1247 

Provinz Sachsen 864 

* Hannover 7 

* Schlesien I 

* Brandenburg 3 

* Hessen-Nassau I 

Königreich Sachsen 14 

Grossherzogthum Sachsen- Weimar 12 

Herzogthum Anhalt 91 

* S.-Altenburg 4 

* S.- Coburg- Gotha ... 2 

* S.-Meiningen 4 

* Braunschweig .... 16 
Fürstenthum Schwarzburg - Sondersh. 1 1 

* * -Rudolst. 7 
« Reus8 ä. L 8 

* * j. L 2 

Unbekannt _. 26^ 

Summa 2320 



III. Krankheitstabelle. 



Nomen morbi 




Summa 


Geheilt 

i 


-4-» 

M 
<U 
OD 
OD 

o 


'S 

bß 

o 


Ohne Be- 
handlung 


Erfolg un- 
bekannt 


In Behdlg. 
verblieben 


(3 
9 

o 

CO 


Ohrmuschel. 






i 














Missbilduncren 




1 
2 
2 
2 


1 
1 


1 


— 


1 
1 


— 


— 


— 


Geschwülste (Carcinom 1, Lipom 1) . . . 


— 


Aeusserer Gehörgang. 























1 
2 


i 


— 


— 


2 


__ 


— 


___ 




Transport 


io i 


5 1 


1 




4 
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Nomen morbi 



öS 

s 

S 





-4J 


»4 

« 
00 


,4 




i 

P ** 

*> 5 


^q 


© 


a> 


2 *ö 


~ eö 


Qi 


,0 


bn 


5 fl 


•2^ 


& 


<D 

o 




OJ3 








a 

o 

« 



Transport 

Traumatische Strictur 

Fremdkörper (durch Spritzen entfernt 75, 
instrumentell entfernt 4, operativ ent- 
fernt 1) 

Cerumen obturans (einseitig 130, doppel- 
seitig 70) 

Ekzema acutum 

* chronicum 

Otitis ext. circumscripta (Furunkel) (acut 
85, chronisch 4) 

Otitis externa diffusa acuta 

*9* chronica 

Trommelfell. 

Verletzungen (durch Ohrfeige 10, durch 
Stricknadel 1) 

Mittelohr. 

Acuter seröser oder schleimiger Katarrh 
(einseitig 122, doppeis. 90) 

Subacuter Katarrh (einseitig 30, doppel- 
seitig 36) 

Chronischer Katarrh der Paukenhöhle (ein- 
seitig 218, doppeis. 243, mit Exsudat 111, 
mit Hyperämie 14, mit Tubenstenose 73, 
mit Sklerose 98) 

Acute Otitis media purulenta (eins. 148, 
doppeis. 61, mit Entzündung des Warzen- 
forteatzes 18) 

Subacute Otitis media purulenta (eins. 34. 
doppeis. 8) 

Chronische Otitis media purulenta (eins. 
256, doppeis. 118, mit Caries 64, mit 
Cholesteatom 94, mit Polypen 76, mit 
Entzündung des Warzenforts. 23) . . . 

Residuen chronischer Mittelohreiterung . . 

Neuralgia plexus tympanici (aus Angina 
11, Zahncaries 24, Anämie 3, Syphilis 2, 
anbekannter Ursache 36) 

Inneres Ohr. 

Acute Nerventaubheit durch Labyrinth- 
erkrankung (Commotion 3) 

Chronische Nerventaubheit durch Laby- 
rintherkrankung (Tabes I , ex professione 
4, Syphilis 4) 

Acute Nerventaubheit durch intracranielle 
Erkrankung des Acustious (Scharlach 1 , 
Meningitis cerebrosp. 1) 

Chronische Nerventaubheit durch intra- 
cranielle Erkrankung des Acusticus 
(Mumps 1 ) 

Transport 



10 
1 

104 



270 


— 


60 


41 


30 


11 


89 


67 


10 


4 


12 


7 



11 



302 
102 



704 

270 
50 



492 
170 



76 



8 



16 



5 
1 

80 



8 



116 
40 



100 

160 
14 



136 



29 



1 



140 



24 



19 
19 

22 
6 
5 



186 
62 



464 

105 
36 



254 



47 



87 



15 



2791 



820 



144 



1261 
12* 



87 



20 
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IX. GRUNERT und ZERONI 



Nomen morbi 


Summa 


Geheilt 


u 

00 

00 
CD 

o 


'S 

,4 

fco 

c 


Ohno Be- 
handlung 


Erfolg un- 
bekannt 


— CD 
ja o 

O CD 

— > 


Gestorben 


Ohrensausen ohne Herabsetzung des Ge- 
höres und ohne objectiven Befund im 
Ohre (Tabakintoxication 1, Masturbatio 
1, Hysterie 1, geistige Erregung 1) . . 


2791 

4 
4 
2 

19 

192 

68 


820 


IM 1 1 1 


— 


144 
4 


1261 


87 


20 


Von anderen Kliniken zur Untersuchung 
gesandt mit dem Ergebniss eines nor- 








* Summe der Erkrankungen 


3080 
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Bemerkungen 



Incision der Ohrmusohel we- 
gen Periohondritis .... 

Exstirpation von Geschwül- 
sten der Ohrmuschel (Li- 
pom 1) 

Otoplastik bei congenitaler 
Missbildung 

Entfernung von Fremdkör- 
pern (durch Injection 75, 
instrumentell 4, operat. 1 ) 

Polypenextra ction 

a) Aufmeisslung nach 
Schwartze . . . 

b) TotalaufmeisBlung 






Hammerexcision v. Gehör- 
gange 

Hammer-Ambossexcision v. 
Gehörgange 

Hammer-Steigbttgelexcision 
v. Gehörgange 

Adenoide Vegetationen ca. 

Tonsillotomie 

Incision von periauriou- 
lären Abscessen (Lymph- 
drüsenabscesse 2, Parotis- 
abscesse 2, Senkungsabs- 
oesse 4) 

Nebenhöhlen der Nase er- 
öffnet 



80 
47 

56 
98 

1 

10 

1 
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* später Ma- 
stoid- Operat. 



Summa 



527 



1) Betrifft meistens Nasen- und Nasennebenhöhlenkrankheiteo. 
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Folgende Arbeiten sind aus unserer Klinik in dem Berichts- 
jahre hervorgegangen: 

1. Jahresbericht 97/98. Grunert und Zeroni; d. Arch. 
Bd. 46, S. 153AF. 

2. Bakteriologisch - klinische Studien über Complicationen 
acuter und chronischer Mittelohreiterungen; Leutert; 
d. Arch. Bd. 46, S. 190 ff. mehrere Fortsetzungen. 

3. Ueber erworbene Atresie und Strictur des Gehörganges 
und deren Behandlung. Schwär tze; d. Arch. Bd. 47, 
S. 71 ff u. mehrere Fortsetzungen. 

4. Ueber dasCarcinom des Gehörorganes ; Zeroni; d. Arch. 
Bd. 48, S. 141ff. 

5. Ein neues Instrument zur Ambossextraction vom äusseren 
Gehörgange aus. Zeroni; d. Arch. Bd. 48, S. 191 ff. 

6. Historische Notiz über die Beziehung der Otologie zur 
Rhinologie; Grunert; d. Arch. Bd. 48, S. 281 ff. 

7. Eine neue Methode der Plastik nach der Totalaufmeiss- 
luug der Stirnhöhle wegen Empyem; Grunert, Mtinch. 
med. Wochenschr. 1898 No. 48. 

Dem Bericht über die Todesfälle des Berichtsjahres schicken 
wir die Beschreibung einiger bemerkenswerthen Fälle von in- 
tracranieller Eiterung nach Otitis voraus, welche sämmtlich durch 
unsere operativen Maassnahmen geheilt worden sind. 

Fall I. Chronische linksseitige Mittelohreiterung mit Schläfen- 
lappenabscess. Totalavfmcisselung, Hirnabscessoperation, Heilung. 

Willi Rothenburg, 7 Jahre alt. Locomotivheizersohn in Cottbus. 
Aufgenommen am 6. April 1899, entlassen am 19. Juni 1899. 

Anamnese: Linksseitige Ohreiterung seit mehreren Jahren. Seit 
4. Januar d. Jahres starke Kopf- und Leibschmerzen, sehr häufiges Er- 
brechen. Wegen der Schmerzen ist ihm vielfach Morphium gegeben worden. 
Seit Januar ist er nicht mehr zur Schule gegangen, hat aber seine Schular- 
beiten regelmässig zu Hause gemacht und ist auch bei der Osterversetzung 
als 11. unter 43 Schülern versetzt worden. 

Status praesens: Blasser, massig genährter Knabe, innere Organe 
ohne Befund, Urin ohne Zucker und Eiweiss. Der Augenhintergrund zeigt 
beiderseits ausgesprochenes Verwaschensein der Grenzen der Papilla n. opt., 
Venen Schlängelung: beginnende Papillitis (Dr. Sandmann, Kgl. Augenklinik). 

Im linken Gehörgange profuser Eiter und eine von oben kommende, 
fast den ganzen Gehörgang verlegende Granulation. Rechts: Trommelfell 
matt, vermehrt coneav. 

Hörprüfung: Leise Flüstersprache rechts 1,50 m, links 0,1 m, C vom 
Scheitel nach rechts; Fis4 rechts normal, links bei starkem Fingerkuppen- 
anschlag. 

Temperatur normal, Puls nicht verlangsamt. 

7. April Operation: Freilegung der Mittelohrräume links, Trepanation 
auf den Schläfenlappen. 
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Weichtheile und Corticalis normal; aus dem Gebörgange fliesst perma- 
nent ein so reichlicher Strom foetiden Eiters, dass eine vollkommene Reini- 
gung des Canals wegen des sofort nachflieBsenden Eiters unmöglich ist. Die 
von oben kommende Granulationswucherung (s. otoskopischer Befund) wird 
durch Fortnabme der überhängenden Knochenränder bis zu ihrer Wurzel ver- 
folgt. Letztere entspringt von der durch cariöse Einschmelzung des Tegmen 
antri freiliegenden und von der hinteren Pyramidenfläche abgehobenen Dura. 
Das ganze Antrum erfüllt von missfarbenen Granulationen, Hammer gesund, 
Amboss fehlt. An einer circumscripten Stelle erwies sich die Dura bei ge- 
nauem Abtasten mit der dicken Silbersonde perforirt; die Sonde drang hier 
in eine tiefe Höhle/ indess stürzte neben der Sonde kein Eiter mehr hervor, 
so dass wir glaubten, die Abscesshöhle habe sich schon spontan entleert. 
Gegenöffnung des Abscesses vom hinteren Theile der Schuppe des Schläfen- 
beins aus: Dura pulsirend, Pia mater nach horizontaler Spaltung der Dura 
und Auseinanderziehen der Duraschnittränder ohne Besonderes. Auf die von 
der Abscessöffnung an der Schädelbasis aus eingeführte rechtwinklig abge- 
bogene und durch die Hirnsubstanz an der Trepanationsstelle hindurch fühl- 
bare dicke Silbersonde eingeschnitten. Dabei entleert sich noch eine nicht 
gemessene grössere Menge jauchigen Eiters. Die durch eine deutlich fühl- 
bare sammetweiche Abscessmembran abgegrenzte Abscesshöhle war so gross, 
dass sich der Zeigefinger vollkommen in dieselbe versenken Hess. Lockere 
Tamponade der Höhle mit Jodoformgaze; von der Schädelbasis aus ein Drain 
eingeführt. Gehörgangsplastik, Verkleinerung der Wunde durch einige 
Nähte, Drain. 

Im Heilungsverlauf zunächst keine Störung; die höchste Temperatur nach 
der Operation 37,8°. Auffallend geringe Reaction auf den operativen Ein- 
griff: Vom ersten Tage an das Allgemeinbefinden ausgezeichnet, das Kind 
sitzt aufrecht im Bett und spielt. Am siebenten Tage post operat. die 
Augenhintergrundveränderungen verschwunden (Dr. Sandmann). Vom neun- 
ten Tage an massiger Hirnprolaps. Am elften und zwölften Tage post operat. 
Fiebersteigerung bis 39° bei Eiterretention in der Abscesshöhle ohne Störung 
des Allgemeinbefindens Der Hirnprolaps vergrösserte sich zunächst, wurde 
aber dann durch die fortschreitende Ueoerhäutung von seinen Rändern aus 
wieder vollkommen zurückgedrängt, ohne dass eine Abstossung desselben er- 
folgte. Die bei der Entlassung am 18. Juni erreichte vollkommene Heilung 
auch des ursächlichen Ohrenleidens wurde durch wiederholte Controlle im 
weiteren Verlaufe des Jahres in ihrem Bestände sicher gestellt. 

Epikritische Bemerkungen: Dass eine intracranielle 
Eiterung in diesem Falle vorlag, machte der beständige Eiter- 
strom aus dem Gehörgange im Verein mit dem Befunde des 
Augenhintergrundes wahrscheinlich; der massenhafte Eiter konnte 
unmöglich allein in den Mittelohrräumen producirt werden. Per 
exclusionem konnte es sich nur um einen Extraduralabscess 
oder Hirnabscess handeln. Gegen die Annahme der letzteren 
Affection sprach das Fehlen aller localen wie allgemeinen Sym- 
ptome, insbesondere aber das ganze psychische Verhalten des 
Kranken, dass völlige Intactsein seines Intellectes. Den Hirnabs- 
cess liess uns erst die Verfolgung einer bei der Totalaufmeisslung 
entdeckten Wegleitung auffinden. Dass keine Hirndrucksymptome 
bestanden, kann uns retrospectiv nicht auffallen, da es bei der 
gewiss ständigen Entleerung des Abscesses durch den Gehörgang, 
welche nach der Anamnese vielleicht schon seit 4. Januar ein- 
gesetzt hat, zu einer auffälligen Steigerung des Hirndruckes 
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nicht kommen konnte. Immerhin frappirte es uns, dass ein 
Knabe mit einem grossapfelgrossen Hirnabscess psychisch und 
intellectuell ein vollkommen normales Verhalten zeigte, dass er 
fttr sein Alter schwierige Rechenaufgaben mit Leichtigkeit löste, 
dass er trotz dreimonatlicher Schulversäumniss als 11. unter 
43 Schülern versetzt wurde. Dieser Fall beweist so recht, 
wie wenig bei diesen intraoraniellen Folgezuständen der Otitis 
einem bestimmten anatomischen Befunde ein adaequates klinisches 
Bild zu entsprechen braucht, auf wie schwachen Füssen noch 
unsere Hirnabscessdiagnose steht, und dass wir zur Erklärung 
des so differenten klinischen Bildes des otogenen Hirnabsoesses 
genöthigt sind eine individuelle grössere oder geringere Reaction 
auf cerebrale anatomische Läsionen anzunehmen. 

Von Interesse ist in diesem Falle auch der bei der Operation 
erbrachte Nachweis, dass die Abscessentleerung von der Schädel- 
basis aus doch keine genügende gewesen war. Denn wie wohl 
neben der von der Schädelbasis aus eingeführten dicken Silber- 
sonde kein Eiter mehr hervorquoll, floss doch bei der Gegen- 
öffnung von der Squama ossis temporum aus noch eine grössere 
Menge jauchigen Eiters nach. Wie dieses Ereigniss zu er- 
klären ist, darüber kann man nur Vermuthungen hegen. Wir 
glaubten zunächst an eine mehrkammerige Beschaffenheit des 
Abscesses, mussten diese Vermuthung aber fallen lassen, als der 
in die Höhle eingeführte Finger eine einzige, grosse, einheitliche 
Abscesshöhle mit ganz glatten Wandungen feststellte. Jedenfalls 
ist dieser Fall ein Beweis für die Richtigkeit des bisher von 
uns befolgten Grundsatzes, den Schläfenlappenabscess von der 
Schläfenbeinschuppe aus zu entleeren. 

Fall IL Chronische rechtsseitige Mittelohreiterung mit Chole- 
steatom, Pachymeningitis ext. gangraenescens, Extraduralabscess, 
eitrige Sinusthrombose, Totalaufmeisselung , Sinusoperation mit 
Unterbindung der Vena jugul. int. Pt/ämie geheilt. 

Wilhelm Hasseberg, 33 Jahre alt. Holzhauer aus Ekernkrug im 
Harz. Aufgenommen am 2. August 1899. Am 9. November in die KönigL 
Nervenklinik verlegt. 

Anamnese: Ohreiterung rechts seit etwa 2 Jahren bemerkt; im An- 
fange geringe Schmerzen, sonst stets beschwerdenfrei. Seit 8 Tagen Fieber, 
mehrmals Fröste, Schmerzen hinter dem kranken Ohr und im Kopf, Schwindel, 
Nausea, 2 mal Erbrechen. Die Erscheinungen gingen zurück, nachdem ein 
Arzt „weisses Zeug" aus dem Ohre entfernt hatte. Der verschwundene 
Appetit seitdem wieder besser. 

Status praesens: Massig genährter Mann mit gesunder Gesichtsfarbe 
Pupillen gleichweit, reagiren gut, Papulae nervi optici normal (Dr. Schi eck, 
Königl. Augenklinik). Seit Kindheit kann er die Zunge nicht gerade heraus- 
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strecken. (Diphtherie?) Crin ohne Zucker und Erweiss. Circumscripte 
Druckempfindlichkeit am hinteren Rande der Spitze des Proc. mast. In der 
Tiefe des rechten Gehörganges eine glatte Membran; an deren oberem Pol 
eine Fistel, ans welcher sich reichliche Cholesteatommassen entleeren. Vom 
flammer nichts zu erkennen. Das rechte Trommelfell stark getrabt. 

Hörprüfung: Leise Flüstersprache rechts direct am Ohr, links ca. 1 m. 
C vom Scheitel unbestimmt Rinne beiderseits negativ. Fi&4 rechts bei 
Fingernagelanscblag, links normal. Bei Katheter rechts starkes Rasseln ohne 
deutliches Perforationsgeränsch, links Blasegeräusch. 

Temp. Abends 38,5. Puls 96, regelmassig und kräftig. 

3. August. Temp. 36,9°— 38,4°. 

4. August. In der Nacht Anstieg der Temp. auf 39,6°. Temp.-Abfall 
gegen Morgen. Heute auch Druckempfindlichkeit unterhalb der Spitze und 
ausgebreitetes Oedem hinter dem Ohre nach dem Occiput zu. Puls 92. 

Operation: Gewöhnlicher retroauriculärer Längsschnitt, Weichtheile, 
besonders an, hinter und unter der Spitze oedematös. Corticalis erscheint 
zunächst normal. Bei dem weiteren Zurückschieben des Periostes nach hinten 

2uillt plötzlich zwischen den Ansatzbündeln des Muse, cucullaris etwa ein 
Csslöffel jauchigen Eiters hervor. Nach dem Abtrennen der Insertion des 
Cucullaris findet sich etwa t— 2 cm unterhalb der Insertionslinie des Muskels 
ein fistulöser Durch brach, der Kleinhirnfläche der Schädelbasis entsprechend. 
Aus der mit einer schwarzen Granulation erfüllten Fistel quillt dünner, 
jauchiger Eiter hervor. Die freigelegten Mittelohrräume erfüllt von zer- 
fallenem jauchigen Cholesteatom, welches sich bis weit in die Spitze er- 
streckt. Ossicnla fehlen. Während der Totalaufmeisslung quillt fortwährend 
unter Pulsation dünner jauchiger Eiter aus einer sehr zarten mit der Teno- 
tomBonde nicht sondirbaren Fistel von hinten unten (Gegend der Fossa sig- 
moidea) hervor. Die Sulcus sigm.-Wand gelbgrünlich verfärbt; die Fossa 
sigm. wird in Markstückgrösse eröffnet. Grosser eztrasinuöser und extra- 
duraler Abscess. Sinuswand entzündet, die umliegende in Thalergrösse frei- 
gelegte Dura ist schwärzlich verfärbt, der pachymeningiüsche Herd von der 
Umgebung durch einen, deutlich mit dem unter die Enochenränder gelegten 
Finger fühlbaren, Granulationswall abgegrenzt. Der extradurale Abscess 
hatte sich durch das Emissarium (Vene des Emissarium schwärzlich, throm- 
bosirt) entleert, welches der an der Schädelbasis gefundenen Fistel (cf. oben) 
entsprach. Nach Entfernung der zwischen Sinus und jener Fistel stehen ge- 
bliebenen Enochenbrücke rupturirt plötzlich die spontan erweichte Sinuswand. 
Aus der relativen Spärlichkeit der sich jetzt ergiessenden Blutung musste 
auf einen partiellen thrombotischen Inhalt des Blutleiters geschlossen werden. 
Jugularis int. unterbunden direct über der Abgangsstelle der Vena thyreoidia, 
auB welcher sich die Vena facialis abzweigte. Die auffallend dünne Jugularis 
int. doppelt unterbunden. Breite Spaltung des Sinus sigmoideus, der darin be- 
findliche ThrombuB nur theilweise — nach oben zu — eitrig zerfallen. Die 
verdickte laterale Sinuswand excidirt. Aus dem peripheren Ende kommt kein 
Blut, aus dem centralen massige Blutung. Bei äer Excision von Drüsen 
und Fettgewebe in der Halswunde versehentlich Verletzung der Vena jugul. 
ext. und doppelte Unterbindung derselben. Noch auf dem Operationstisch 
Schüttelfrost beim Erwachen aus der Narkose. Temp. Abends 39,6° bei 
starkem Schweissausbruch. Gutes Allgemeinbefinden. 

5. August. Des Nachts ist das Fieber abgefallen. Guter Appetit, 
schmerzlos. 

7. August. Nachts wieder Steigerung der Temperatur bis 38,4°. Sub~ 
jeetives Wohlbefinden. 

In den nächsten Tagen ist die höchste Temperatur 38,4°, das Allgemein- 
befinden stets ausgezeichnet. 

9. August. Erster Verbandwechsel; wenig Wundsecret. Bei Druck 
auf die Jugularis hebt sich nur etwas Blut aus der centralen Sinusöffnung, 
das periphere Sinusende verlegt, der Tampon lässt sich nicht weit in dasselbe 
einschieben. Im unteren Schnittwinkel, nicht weit unterhalb des centralen 
Sinusendes ein Eiterpunkt sichtbar, der sich durch Druck auf die Jugularis- 
gegend vergrössert. Der hier eingeführte Tampon dringt ziemlich tief ein. 
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In der Folge rasche Reconvalescenz, vom fünften Tage post operat. an voll- 
kommen fieberfrei. 

5. September. Jugularisunterbindungsfäden abgestossen. 

4. October. Wegen zögernder Epidermisirung der Mittelohrräume 
Transplantation nach Thiersch. 

9. November. Fast geheilt. Wegen psychischer Erregung und Suicid- 
gedanken in die Egl. Nervenklinik verlegt. 

Epikritische Bemerkungen: Dieser Fall illustrirt auf 
das Anschaulichste den Erfolg der operativen Therapie bei der 
eitrigen Sinusthrombose, selbst wenn schwere Veränderungen 
der umgebenden Dura dieselbe begleiten. Die Erkrankung 
war eine scheinbar locale geblieben, und die pyämische Allge- 
meininfection, welche ja stets die Prognose um vieles ver- 
schlechtert, wurde cupirt. Von vornherein war ja, obwohl die 
acuten Erscheinungen bereits 8 Tage bestanden und einen 
höchst bedrohlichen Charakter zeigten, nachdem auch bereits 
Schüttelfröste dagewesen waren, ausser dem Umstände, dass 
bei der Aufnahme noch keine Zeichen von Metastasen nach- 
weisbar waren, die gute Beschaffenheit des Pulses ein progno- 
stisch günstiges Moment. Es kann nicht genug betont wer- 
den, dass überhaupt bei der Sinusthrombose und der von ihr 
induoirten Pyämie die sorgfältige Beobachtung des Pulses für 
die Prognose einen wichtigeren Anhaltspunkt giebt, als die 
Beobachtung der Temperatur. Was sonst an dem Falle von 
Interesse ist, geht aus der Krankengeschichte, welche eines 
weiteren Commentares nicht bedarf, genügend hervor. Hinge- 
wiesen sei nur noch auf die hier festgestellte interessante ana- 
tomische Abnormität des Abganges der Vena facialis communis aus 
der Vena thyreoidea. Dass derartige Abnormitäten, besonders wenn 
sie eine Eeducirung der Stärke des V. jugularis int. — Rohres 
bedingen, das Auffinden und Unterbinden der letzteren sehr er- 
schweren können, haben wir schon anlässlich entsprechender 
Beobachtungen wiederholt aus unserer Klinik mitgetheilt. 

Fall III. Chronische Eiterung rechts mit Cholesteatom. Meta- 
statische Pyämie. Total auf meisselung. Pyopneumothorax. Thora- 

kocentese. Rippenresection. Heilung. 

Paul Schreiber, 19 Jahre alt, Schriftsetzer aus Halle. Aufgenommen 
am 10. Mai 1899, entlassen am 8. August 1S99. 

Anamnese: Im 3. oder 4. Lebensjahre Scharlach- Diphtherie, damals 
angeblich keine Ohreiterung, welche erst seit seiner Schulentlassung rechter- 
seits zeitweise bestehen soll. Rechtsseitige Schwerhörigkeit soll aber schon 
seit der Schulzeit bestanden haben. Acute Symptome, angeblich „Influenzae 
seit 10 Tagen: Gestörtes Allgemeinbefinden, starke Kopfschmerzen, heftige 
rechtsseitige Ohrenschmerzen nach der Schläfe ausstrahlend, wenig Appetit, 
wenig Schlaf, Obstipation, einmal Schwindel beim Aufstehen, Frostanfall mit 
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folgendem Schweissausbruch. Seit zwei Tagen eitert das rechte Ohr wieder, 
seit einem Tage Anschwellung hinter dem rechten Ohre unter Zunahme der 
Schmerzen. 

Statu 8 praesens: Blasser Mensch von schwerkrankem Aussehen. 
Starker Foetor ex ore, Zunge belegt, Lippen rissig, mit braunen Borken 
bedeckt. Geht unsicher und mühsam, klagt über Schmerzen im rechten 
Ohre, in der entsprechenden Halsgegend und Kopfhälfte. Kopfbewegungen 
sehr schmerzhaft und nur in geringem Umfange ausführbar. Innere Organe 
ohne Befund, Milz nicht palpirbar. Pupillen gleich weit, reagiren gut, keine 
Augenmuskelstörungen, Augenhintergrund normal. Puls 96 p. M. regelmässig 
und kräftig, Temp. 39,3°, am Abend des Aufnahmetages 39,5°. Beim Auf- 
sitzen im Bett allgemeiner Tremor, auch Tremor der vorgestreckten Zunge. 
Leichtes Nasenflügelathmen, Resp. 20—24. 

Unterhalb der rechten Ohrmuschel eine massige Anschwellung, welche 
die Spitze des Proc. mast. bedeckt, das Planum mast. aber freilässt. Die 
sehr schmerzhafte Geschwulst ist schwer palpirbar und scheint sich derb 
anzufühlen. Nach unten reicht die Anschwellung etwa bis zur Hälfte des 
Muse, sternocleidom. Auch unterhalb der Geschwulst, in der nicht in- 
filtrirten Jugularisgegend Druckschmerzhaftigkeit. 

Profuse rechtsseitige foetide Eiterung, gleichmässige Verengung des in 
seiner Tiefe gerötheten rechten Gehörganges. Trommelfell fehlt, von oben 
kommt eine schmierige Granulationswucherung herab, darüber dringt die 
Sonde nach oben in einen Krater. Links : Residuen. 

Leise Flüstersprache rechts am Ohr unsicher, links 3 m. C vom 
Scheitel nach rechts, Rinne beiders. negativ, Fis 4 rechts bei starkem Finger- 
kuppenanschlag, links normal. 

11. Mai. Schmerzen geringer nach Eisapplication, etwas Appetit, Stuhl 
auf Klysma, Nachts etwas Schlaf. Temperatnr schwankend bis 41°. 

12. Mai. Puls 104, kleiner frequenter. Gehörgangsstenose stärker. 
Temperatur bis 40,4°. 

Operation: Spaltung eines tiefen nach unten und hinten vom Warzen - 
fortsatze gelegenen Senkungsabscesses. Der jauchige Eiter mindestens einen 
Zoll tief unter der Oberfläche. Die Spitze des Proc. mast. ist vom Periost 
entblösst, ihre Corticalis auffallend weiss aussehend, in der Incisura mast. 
eine rauhe Stelle fühlbar, ein Durchbruch aber hier nicht zu sondiren. Bei 
dem ersten Meisselschlage wird der abnorm weit nach vorn gelagerte Sinus 
sigmoideus freigelegt. Zwischen Sinus und Knochen quillt Eiter hervor. 
Durch Fortnahme der Spitze wird der Sinus nach unten hin weit freigelegt, 
dabei kommt noch an verschiedenen Stellen Eiter zwischen Sinus und Knochen 
hervor. Die Sinuswand nach unten hin von entzündlicher Röthe und theil- 
weise mit plastischem Exsudat bedeckt. Totalaufmeisselung : im Antrum 
Cholesteatomtapete, Amboss fehlt, vom Hammer die Hälfte des Kopfes zer- 
stört. Die cariöse hintere Antrumwand bis zum Sinus fortgenommen, dabei 
im Knochen eine thrombosirte, in den Sinus führende Vene aufgedeckt. 
Excision der Abscessmembran. Gehörgangsplastik, Verkleinerung der Wunde 
oben und unten durch einige Nähte. 

13. Mai. Hat Nachts nicht geschlafen, doch keine Schmerzen bei 
ruhiger Lage. Temp. noch über 39°. Chinin 1,0. 

14. Mai. Fieber gefallen. Nachmittags einmaliges Erbrechen. Viel 
Husten mit Auswurf eines zähen, schleimigen Sputums. Ikterische Färbung 
der Conjunctivae. 

15. Mai. Ikterus stärker, Mittags wieder Erbrechen, höchste Tem- 
peratur 38,1 °. 

16. Mai. Ikterus der ganzen Hautbedeckung. Verbandwechsel; aus 
der Abscesshöhle entleert sich viel Jauche. Da dieselbe sich weit nach 
unten abgesackt hat, Anlegung einer Gegenöffnung nach Schleich'scher Local- 
anaesthesie und Drainage. Danach Allgemeinbefinden besser, Appetit aus- 
gezeichnet, Temp. Abends 40,0°. 

17. Mai. Höchste Temperatur 39,0°. Ikterus verschwunden, Wunde 
sieht besser aus. Pat. hustet etwas, Auswurf schleimig- eitrig. 
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18. Mai. Höchste Temp. 3S,3°. Allgemeinbefinden und Schlaf gut, die 
Wunde reinigt sich. 

20. Mai. Temp. 36,9—38,9°. Abends plötzlich Athemnoth, starke 
Schmerzen in der linken Brust, Pries snitz. 

21. Mai. Temp. 38,0—40,3°. Resp. 32. Dämpfung hinten links von 
der Scapula abwärts, Athemgeräusch abgeschwächt. Nach Application von 
zehn blutigen Schröpfköpfen auf der gedämpften Partie Aufhören der Brust- 
schmerzen. Wunde gut aussehend, Appetit noch gut. 

22. Mai. Temp. 38,2—40,1 °. Resp. 34. 

23. Mai. Temp. 38,0— 39,2 o. Resp. 40. Reibegeräusch über dem 
linken Thorax, Athem freier. Appetit gut. Wunde etwas trocken, aber sonst 
von gutem Ausseben. Infus, fol. Digit. 1,0: 180,0. 

24. Mai. Temp. 37,3-38,9°. Resp. 30, Puls 96. 

25. Mai. Temp. 37,1-39,2° (Puls 100), Resp. 32. 

26. Mai. Temp. 36,6—39,5° (Puls 100), Resp. 28. 

27. Mai. Temp. 37,0-39,3° (Puls 96), Resp. 28. 

28. Mai. Temp. 37,3—39°. Resp. 28. Dämpfung links ausgebreiteter, 
rechts unten ebenfalls Dämpfung nachweisbar. 

29. Mai. Temp. 39,0-40,1°. (Puls 112). Resp. 30. Allgemeinbefinden 
schlechter. Urinmenge gering (400 ccm), Appetit schlechter. Athem - 
frequenz nicht mehr gesteigert. Inf. fol. Digital, mit Kai. acet. 

30. Mai. Temp. 38,2—40,6°. (Puls 132). Durch Thorakocentese links 
Entleerung von ca. 300 ccm. eitriger foetider Flüssigkeit. 

31. Mai. Temp.zwischen 37,9 und 39,2°. Puls 108. Resp. 30-35. Durch 
linksseitige Rippenresection Entleerung von etwa 1500 ccm einer höchst foetiden 
braunen jauchigen Flüssigkeit mit Gasentwickelung (Dr. Neumann, chir. Kli- 
nik). Die sich vordrängende Lunge lässt deutlich gangränöse Stellen erkennen. 

Von da ein zunächst langsamer Abfall des Fiebers, vom 5. Tage an 
nach der Rippenresection fieberfrei. Am 7. Tage post. op. einmal Kopf- 
schmerzen und einmalige Fiebersteigerung bis auf 39,2 o, deren Ursache nicht 
einwandfrei feststeht. 8. Tage nach der Rippenresection ergicbt die rechts- 
seitige Probepunction das Vorhandensein eines serösen pleuritischen Exsu- 
dates. Am 24. Juli wird das Drain aus der Rippenresectionswunde fortgelassen, 
nachdem es schon drei mal herausgedrängt worden war. Am 8. August Hei- 
lung der Brustwunde constatirt. Bald danach auch die Mittelohrräume völlig 
epidermisirt. 

Patient ist wieder völlig arbeitsfähig geworden; der Bestand der Heilung 
wurde durch wiederholte Controlle festgestellt. 

Epikritische Bemerkungen: In der heutigen Zeit, 
welche geneigt ist, die jetzt besseren Erfolge bei der operativen 
Behandlung der Ohrpyämie lediglich der Verbreitung der Sinus- 
operation zu Gute zu rechnen und den Werth der früheren sich 
auf die Entfernung des ursächlichen Krankheitsherdes im Warzen- 
fortsatz beschränkenden Operationen herabzusetzen, ist ein Fall 
wie dieser von höchstem Interesse, zeigt er uns doch, wie vorsichtig 
man bei der Beurtheilung des Werthes unserer jetzigen Eingriffe 
am Sinus selbst sein muss. Die einfache Entfernung des ursäch- 
lichen kranken Knochenherdes hat hier genügt, um einen der schwer- 
sten Pyämiefölle zur Ausheilung zu bringen, freilich wurde secun- 
där die operative Behandlung einer schweren metastatischen Pleu- 
ritis, resp. Pyopneumothorax noch nothwendig. Dass wir uns bei 
der 1. Operation auf die Freilegung derMittelohrräume sowie die 
Entleerung des gefundenen extrasinuösen und Senkungsabscesses 
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beschränkten, kann nicht Wunder nehmen, da der Operations- 
befnnd zur Erklärung aller bis dahin vorhandenen Symptome 
genügte. Erst das spätere Auftreten des Ikterus, das spätere 
Manifestwerden von Lungenmetastasen machte die septieo-pyä- 
mische Allgemeininfection zur Sicherheit. Dass die schwere 
metastatische Lungenaffection dank der Bippenreseotion zur Aus- 
heilung gelangte, ist wohl auf den glücklichen Umstand zurück- 
zuführen, dass weitere grössere Herde in der Lunge nicht vorge- 
legen haben. Noch ein Punkt verdient kurz berührt zu werden: 
Für uns ist es zweifellos, dass die Pyämie in diesem Falle durch 
eine Sinusthrombose hervorgerufen wurde, die dann zur Ausheilung 
gekommen ist. Auch wenn der Sinus nicht eröffnet worden und 
wir desshalb den Thrombus nicht zu Gesicht bekommen, halten 
wir an dieser Meinung fest auf Grund vielfacher diesbezüglicher 
Erfahrungen, welche des Weiteren aus unserer Klinik bereits 
erörtert worden sind. Was den Weg anbetrifft, auf welchem 
die Thrombose des Sinus zu Stande gekommen, so ist uns der- 
selbe durch die bei der Mastoidoperation aufgefundene, thrombo- 
sirte, in den Sinus mündende Vene gekennzeichnet. Es könnte 
jemand einwenden, dass hier gar keine Sinusthrombose vorge- 
legen habe, sondern nur eine „Osteophlebitispyämie", sei doch 
eine thrombosirte Vene durch die Operation aufgefunden wor- 
den. Gegen diesen Einwand machen wir geltend, dass unser 
Krankheitsbild durchaus nicht dem von Körner construirten 
klinischen Bilde der sogenannten „Osteophlebitispyämie" ent- 
spricht. Wir müssen aber zugeben, dass wir jenen Einwand 
nicht mit Sicherheit entkräften können, da wir ja den Sinus- 
inhalt nicht zu Gesicht bekommen haben und man aus der 
oben geschilderten pathologischen Beschaffenheit der Sinuswan- 
dung noch nicht ohne Weiteres auf einen thrombotischen Inhalt 
des Blutleiters schliessen kann. 

Fall IV. Chronische Eiterung links mit obturirendem Polypen, 

Sinusthrombose mit Pyämie. Totataußneisselung, Sinusoperation. 

Unterbindung der V. jugul. int. Heilung. 

OttoLudley,17 Jahre alt, Bäckergeselle aus Wittenberg. Aufgenommen 
am 14. November 1899, entlassen am 21. Febrar 1900. 

Anamnese: Linksseitige Ohreiterung seit 11 Jahren. Oefters Schmerzen 
und Anschwellung vor wie hinter dem Ohr dagewesen. Seit acht Tagen 
Kopfschmerzen und Schmerzen im linken Ohr. Von einem Arzt sind Polypen 
aus dem Ohre entfernt. Seit vorgestern dreimaliger Schüttelfrost. Fieber 
vor der Aufnahme bis 40,2° gemessen. Appetit schlecht. 

Status praesens: Blasser, schlecht genährter Junge. Innere Organe 
ohne Befund. Kein Schwindel; nur bei extremsten Kopfbewegungen Schmerzen 
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in der linken Halsgegend. Pupillen normal, leichter Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Augenhintergrund: Schlängelung der Venen in physiologischen 
Grenzen. (Dr. Wagner, Kgl. Augenklinik). Urin ohne Zucker und fiiweiss. 

Scbmerzhaftigkeit am hinteren Rande des Proc. mast. Unterhalb der 
Spitze leichte Infiltration. Daselbst Druckempfindlichkeit wie auch in der 
JugulariBgegend. 

Im linken Gehörgange ein obturirender Polyp mit zerklüfteter und 
blutig suffundirter Oberfläche. Stinkende Eiterung. Rechts: Residuen ausgeheil- 
ter Eiterung Temp. Abends 10 Uhr 37,7°. In der Nacht vom 14. zum 15. No- 
vember Ansteigen des Fiebers auf 40,2°. Morgenß 6 Uhr Schüttelfrost. 

15. November. Operation: Weichtheile normal, Corticalis des Warzen- 
fortsatzes abnorm blutreich. Nach Zurückschieben der hinteren häutigen 
Gehörgangswand von ihrer knöchernen Unterlage in letzterer eine Fistel sichtbar, 
aus welcher foetider käsiger Eiter hervorquillt. Tiefstand der mittleren 
Schädelgrube und starke Vorlagerung des Sinus sigm. In den Mittelohr- 
räumen eingedickte käsige Massen, kein deutliches Cholesteatom. Ossi- 
cula fehlen, Promontorium rauh und von Weichtheilen entblösst. Der 
obturirende .Gehörgangspolyp war aus der erwähnten Fistel in der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand herausgewachsen. Im hinteren Theile der 
Operationshöhle lag der mit einem missfarbigen exulcerirten Granulations- 
polster bedeckte Sinus sigmoideus in Markstückgrösse frei. Er wird in noch 
grösserer Ausdehnung freigelegt und zeigt einen mehr horizontalen Verlauf 
als gewöhnlich. Nun erst Unterbindung der Vena jugul. int. uud zwar 
oberhalb des Abganges der Vena thyreoidea, da selbst bei Freilegung der 
Jugul aris bis unter den Kieferwinkel die Abgangsstelle der Facialis nicht 
erreicht wurde. Dann Spaltung des freigelegten Sinus sigm., nur spärliche 
Blutung dabei. Letztere wird durch Tamponade leicht beherrscht, sodass 
nun ein schwarzer Thrombus im Sinus sichtbar ist. Entfernung desselben 
mit dem scharfen Löffel nach Möglichkeit. Aus dem centralen Sinusende 
kommt schliesslich eine stärkere Blutung hervor. Einführung eines Jodo- 
formgazetampons nach oben und unten. 

Mit der Operation war das Fieber wie abgeschnitten, Patient trat sofort 
in das Stadium der ungestörten Reconvalescenz ein. Am Tage nach der 
Operation war eine leichte Parese des linken Facialis bemerkbar, welche 
indess sehr bald wieder verschwand. Vier Wochen nach der Operation 
stiessen sich die beiden Fäden von der doppelten Jugularisunterbindung ab, 
und ein Vierteljahr nach dem Eingriffe konnte Patient vollkommen gesund 
und arbeitsfähig entlassen werden. 

Epikritische Bemerkungen: Dieser Fall veranschau- 
licht so recht die guten Chancen der Sinusoperation, wenn 
folgende Bedingungen vorhanden sind, 1. das Fehlen einer 
anderen intracraniellen Complication, 2. das Beschränktsein der 
Erkrankung auf den uns zugänglichen, an der Körperoberfläche 
gelegenen Theil des Hirnblutleitergebietes, 3. das Fehlen von 
schon nachweisbaren Metastasen, besonders in der Lunge und 
das Nichtvorhandensein einer bereits erfolgten pyämisohen Aus- 
saat, welche zu metastatischen Abscessen führen muss. Da sich 
das Vorhandensein der Bedingung 2 und 3 in der Regel unserem 
Nachweis entzieht, sind wir gezwungen, in jedem Fall mit 
unserem prognostischen Urtheil zurückhaltend zu sein und uns 
bei der Prognosenstellung an Momente zu halten, deren Werth 
theil weise ein nur sehr relativer ist. Diese Momente sind 1. ein 
gutes oder wenig gestörtes Allgemeinbefinden, 2. Kräftigkeit 
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und Regelmäßigkeit des Pulses, das sicher zuverlässigste pro- 
gnostische Moment, 3. geringe Zeitdauer der acuten Symptome, 
4. gute Esslust. Bei Anwendung der eben aufgezählten Punkte 
als Maassstab für die Prognose auf unseren Fall, konnte dieselbe 
mit Bücksicht auf die bereits längere Dauer der acuten Er- 
scheinungen, auf die wiederholten Schüttelfröste, auf den schlech- 
ten Appetit nicht eine vertrauensvolle genannt werden. Umso- 
mehr überraschte uns das vollständige Coupiren der schweren 
Erkrankung durch den operativen Eingriff. Wir haben bei 
unserem grossen Material von Sinusoperationen doch nur sehr 
wenige Fälle, in denen das Fieber mit der Operation wie abge- 
schnitten war und in denen die Heilung so glatt erfolgte, wie hier. 

Fall V. Chronische Eiterung rechts. Totalaufmeisselung. Septico- 
pyämie. Später Unterbindung der JuguL int. und 1 Sinusoperation. 

Heilung. 

HansPanderodt, 16 Jahre alt, aus Giebichenstein-Halle, Tischler- 
lehrling. Aufgenommen am 21. August 1899, entlassen am 15. November 1899. 

Anamnese: Patient will seit drei Jahren schwerhörig sein, von Aus- 
flu 88 ist ihm nichts bekannt. Seit drei Wochen Störung des Allgemeinbe- 
findens, Appetitlosigkeit, Schmerzen in beiden Ohren. Die Mutter hat seit 
dieser Zeit bemerkt, dass der Junge auffallend schlecht höre, dass die Sprache 
auffallend langsam geworden sei, und sich Patient anch psychisch ver- 
ändert habe. 

Status praesens. Aeusserst blasser, schmächtiger, schlecht ge- 
nährter Junge. Zunge trocken, wenig belegt. Gang unsicher, scheinbar in 
Folge grosser Schwäche. Pupillen maximal weit, reagiren nicht auf Licht, 
accommodiren nicht (soll vor einigen Tagen etwas ins Auge eingeträufelt 
bekommen haben). Athemfrequenz 20 pro Minute, Augenhintergrund normal. 
Urin frei von Zucker und Eiweiss. 

Bet stärkerem Druck Schmerzhaftigkeit an beiden Warzen fortsätzen 
und beiden Jugularisgegenden. 

in der unteren Hälfte des rechten Trommelfelles eine grosse Perforation, 
Hammergriff zu sehen. In der äusseren Atticwand ein grösserer Defect 
sondirbar, aus welchem Epidermismassen herunterhängen. Stark foetide 
Eiterung. Links: Residuen. 

Leise Flüstersprache links 5 cm, rechts laute Worte am Ohr unsicher. 
C vom Scheitel nach rechts. Rinne beiders. negativ. Fis 4 rechts bei 
stärkstem Metallanschlag, links normal. 

Temp. am Abend des Aufnahmetages 39,6°. Puls 80. 

21. August. Temp. Morgens 37,3°, Puls 72, Abends 39,3°. Puls 76 
bis 80. Keine Schmerzen mehr. 

22. August. Operation: Totalaufmeisselung. Caries der Ossicula 
und der Antrumwandungen bis weit hinter den abnorm nach vorn verlagerten 
und durch den ersten Meisselschlag freigelegten Sinus sigm. Dem Tegmen 
antri entsprechend die Dura mater freigelegt. 

Nach der Operation Abfall der Temp. auf 36,8°. Abends 37,0°. Ge- 
ringe Schmerzen in der Wunde, sonst Wohlbefinden. 

23. August. Fieberfrei, Appetit gut, scheint besser zu hören, besonders 
auf dem linken Ohre. 

24. August. Abends 37,7°. Nachts Steigerung des Fiebers bis 38,5°. 

25. August. Fieber bis 39,1°. Patient schläft viel bei Tage. Appetit 
genügend, keine Beschwerden. 

26. August. Temp. 37,6-39,5°. (Resp. 24). 
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27. August. Temp. 38,0—39,8°. (Puls 104). Verbandwechsel; Sinus 
von geringen Granulationsmassen bedeckt, pulsirt stark; Wunde gut aus- 
sehend. Zwei dünne Stühle. Sonst keine Beschwerden. 

28. August Abends Temp. 40,3°. Resp. 30. Einmal dünne Ent- 
leerung. Allgemeinbefinden unverändert, Nachts Steigerung der Temp. 
auf 40,7 °. 

29. August. Temp. 39,1-40,1°. Resp. bis 28, Puls 104. 

30. August. Temp. 38,5—39,7°. Puls 100. Resp. 30. Da das Fieber 
immer hoch bleibt, und bei der genauesten Untersuchung der inneren Organe 
keine Fieberquelle eruirt werden kann, wird die Venajugul. int. unter- 
bunden. Dieselbe ist so brüchig, dass sie spontan an mehreren Stellen 
einreisst. Breite Eröffnung und Jodoformgazetamponade des 
Sinus sigmoideus. Der sich ergiessende starke Blutschwall verhindert 
den Einblick in das Innere des Sinus. Appetit gut. Die linke Pupille ist 
vorübergehend grösser als die rechte. 

31. August. Temp. 37,6—39,2°. (Puls 104). Resp. 24. 

1. September. Temp. 38,6— 39,5 o. (Puls 100). Resp. 28. Seit der 
letzten Operation hört Pat. mit dem linken Ohre wieder schlechter. Fieber 
besteht weiter. Auffallend guter Appetit, ausser der sonstigen Nahrung trinkt 
Pat. 2-3 Liter Milch täglich. Schläft viel bei Tage. Die Pupillendifferenz 
(links > rechts) noch öfters zu bemerken. 

2. September. Temp. 38,6-40,1°. (Puls 128). Resp. 24. 

3. September. Temp. 37,8—38,7°. (Puls 96-100). Verbandwechsel; 
beim Entfernen des oberen Sinustampons leichte Blutung. Der untere 
bleibt liegen. 

4. September. Temp. 37,3—39,2°. (Puls 96). 

5. September. Temp. 37,6— 39,3 o. (Puls 96—100). Entfernung der 
beiden Sinustampons ohne Blutung. Druck auf die obere Jugularisgegend 
ist zwar schmerzhaft, doch ist eine Härte nicht zu fühlen. Aus der Sinus- 
öffnung entleert sich dabei nichts. Nach der Entfernung des Sinustampons 
giebt Patient an, wieder besser zu hören, was auch objectiv nachweisbar ist. 
Neuritis optica. (Dr. Schlodtmann, Kgl. Augenklinik). Patient schläft fort- 
während. 

Vom 6. bis 9. September noch massiges Fieber, 39° nie erreichend, vom 
10. September an dauernd fieberfrei. 

14. September. Ausgesprochene Stauungspapille, besonders rechts 
(Dr. Schlodtmann). Im Allgemeinen ist Patient jetzt etwas lebhafter. 

20. September. Patient hat in der Nacht starke Schmerzen im Ohre ge- 
habt; die untere Gehörgangswand und der untere plastische Lappen sind ge- 
schwollen, geröthet und empfindlich. Starke Druckempfindlichkeit der oberen 
Jugularisgegend. Feuchter Verband mit Solutio Burowii. 

22. September. Schwellung zurückgegangen. Wohlbefinden. 

25. September. Patient steht auf. 

8. October. Die höher gelegene Ligatur (Doppelligatur) stösst sich ab. 

10. October. Keine Schwellung der Papulae n. opt. mehr, nur noch ver- 
waschene Grenzen (Dr. Wagner). 

Patient wurde lange ambulatorisch nachbehandelt, stets waren in der 
Paukenhöhle und besonders im Keller Granulationen vorhanden; schliesslich 
entzog sich Patient der weiteren Behandlung. 

Epikritische Bemerkungen: In diesem Falle war der 
anatomische Nachweis des Thrombus nicht geglückt und muss 
seine Anwesenheit nur aus den Symptomen geschlossen werden. 
Das Fieber, das nach der Entleerung des extrasinuösen Abscesses 
zuerst verschwunden war, kehrte bald wieder und zeigte deut- 
lich intermittirenden Charakter. Auch nach der Operation gingen 
die Temperaturen erst allmälig herunter. In dem sehr allmälig 
eintretenden Reconvalescenzstadium beunruhigten besonders cere- 
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brale Erscheinungen, die zum Theil schon vor der Aufnahme 
bestanden haben sollten, wie die hochgradige Schwerhörigkeit 
des linken Ohres, für welche der objective Befund keine rechte 
Erklärung bot, die langsame Sprache, verändertes psychisches 
Verhalten, zum Theil erst nachträglich auftraten, wie die Schlaf- 
sucht und die Stauungspapille. Besonders merkwürdig war es 
zu beoaohten, dass die Schwerhörigkeit des anderen Ohres durch 
die Operationen und später auch durch die Verbandwechsel beein- 
flusst wurde. Besonders die letztgenannte Beobachtung wies auf 
zeitweilige Compression des Hörcentrums hin. Die Möglichkeit 
des Bestehens eines Hirnabscesses wurde verschiedentlich er- 
wogen. Da aber alle die genannten Erscheinungen wieder vor- 
übergingen, bleibt uns nur übrig anzunehmen, dass diese Sym- 
ptome die Folge der durch die Thrombose und Tamponade des 
Sinus veränderten Blutdrucksverhältnisse im Gehirn waren. Die 
vornehmliche Aeusserung dieser, Druckwirkungen am Hörcentrum 
wäre durch die topographische Beziehung der Rindenpartie, wo 
wir dasselbe vermuthen, zu dem Sinus und der freigelegten 
Durafläche verständlich. 

Die Todesfälle des Berichtsjahres sind die folgenden: 

1. Theodor Zschenderlein,39 Jahre alt, Glaser aus Greiz. Aufge- 
nommen den 25. Mai 1899, gestorben den 29. Mai 1899. 

Anamnese: Patient wird uns von seinem bisher behandelnden Arzte 
Überwiesen, der über die Krankheit Folgendes berichtet: Vor circa 14 Tagen 
erkrankte Patient an heftigen Schmerzen im rechten Ohre, das seit vielen 
Jahren bereits eiterte. Zugleich stellten sich Schmerzen in der Stirn ein. Die 
Temperaturmessung ergab hohes Fieber. Das Fieber war deutlich intermit- 
tirend und setzte meist mit Schüttelfrost ein. Drei Blutegel hatten günstigen 
Einfluss auf den Schmerz, während das Fieber bestehen blieb. Der Rath, in 
eine Ohrenklinik zu gehen, wurde sofort gegeben, aber erst heute befolgt. 
Patient giebt an, seit Kindheit an rechtsseitiger Ohreiterung zu leiden und 
rechts immer schlecht gehört zu haben. Seit etwa 3 Wochen bemerkte er, 
dass er auch links schwer hörte. Starke Schmerzen rechts bestehen seit dem 
10. Mai. Schlaf meist gestört. Stuhlgang nur auf Laxantien. Appetit schlecht. 
Kopfschmerzen in der rechten Kopfhälfte. Vermehrter Durst. 

Status praesens. Kräftiger Mann in gutem Ernährungszustand. Zeigt 
objectiv keine Schwindelerscheinungen. Sensorium frei. Spricht exaltirt mit 
vielen Gesticulationen. Zunge leicht belegt. Reflexe normal. An den inneren 
Organen nichts Abnormes nachweisbar. 

Augenhintergrund normal. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Tempe- 
ratur 39,6°, Puls 92, regelmässig. 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfell bef und: Am hinteren oberen Rande 
des rechten Trommelfells sind rothe Granulationen zu sehen, die aus dem 
Aditus zu kommen scheinen und das Trommelfell überragen. Die Sonde dringt 
zwischen den Granulationen leicht nach hinten und oben und bringt einige 
Epidermisschüppchen mit herunter. Links: Mattes Trommelfell. Narbe vorn 
unten. Multiple Trübungen. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts vor dem Ohre, links circa 1 m. 
Ci vom Scheitel wird rechts gehört. Fis4 rechts nur bei starkem Metallan- 
schlag, links normal. Galtonpfeife rechts 1,7, links 0,3. 
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Ordination. Klystier, Bettruhe. Temp. 39,6°, 39,8°, 39,5°. 

26. Mai. Die Hörprüfung erzielt heute andere Resultate als gestern. 
Rechts kein Flüstern, auch nicht durch Hörschlauch. & vom Scheitel nur 
links gehört. Geht mit geschlossenen Augen breitbeinig aber ohne Schwanken. 
Temp. 38,8°, 39,6°, 40 9 3°. Nachts Schüttelfrost von circa 20 Minuten Dauer 
unter Temperatursteigerung bis 41,5°. 

27. April. Heute ist das Allgemeinbefinden etwas schlechter. Das Sen- 
sorium ist völlig klar. Keine stärkeren Klagen. Kopfschmerzen in der Stirn, 
die Patient als nicht sehr erheblich bezeichnet. 

Mittags 2 Uhr Lumbalpunction ergiebt unter geringem Druck 
stehende Flüssigkeit, zuerst leicht getrübt (Blutbeimengung) dann wasserklar. 
Auch in der wasserklaren, isolirt aufgefangenen Gerebrospinalflüssigkeit mikro- 
skopisch viele rothe Blutkörperchen. Weisse Blutkörperchen in vermehrter 
Zahl, nur einkernige. In gefärbten Präparaten keine Kokken. Nachmittags 
Kopfschmerzen. Eisblase. Gegen Abend Nachlass der Schmerzen. Nachts 
phantasirt Patient ab und zu. Temp. 39,8°, 40,5°, 40,7°, 40,1°, 39,3°. 

28. Mai. Morgens ist das Sensorium wieder völlig frei. Gegen Mittag 
tritt leicht soporöser Zustand ein. Patient wird aber durch Anrufen leicht 
erweckt und antwortet klar und richtig. Lebhafte Bewegungen des rechten 
Armes (Spasmen?;. Sopor gleichbleibend bis zum Abend, dann Zunahme bis 
in Coma. Nachts 1 Uhr beginnendes Tracheairasseln. 

Temp. 39,3°, 40,6°, 39,9°, 39,5°, 40,4°, 41,1°. 

29. Mai. Morgens 3 Uhr Exitus letalis unter Zeichen des Lungenödems. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis purulenta. Perforation des 
Tegmen antri. Partielle Nekrose des rechten Felsenbeins. Hirnabscess. 
Thrombose des rechten Sinus transversus. Bronchitis catarrhalis. Pleuritis 
fibrosa circumscripta sinistra. Partielle Atelektase des rechten Unterlappens. 
Colitis follicularis. 

Aussenfiache der Dura glatt, stark injicirt, ebenso die Innenfläche, die 
rechts eitrig belegt ist. Im Sinus longitudinalis flüssiges Blut. Die linke 
Gehirnhemisphäre zeigt starke Injection der Gefässe, die rechte, nament- 
lich über Stirn- und Scheitellappen, dicken eitrigen Belag. Auf der Unter- 
fläche des Gehirns beiderseitig findet sich in der vorderen Schädelgrube 
über dem Türkensattel ebenfalls Eiter. Im rechten Sinus transversus und 
Sinus sigmoideus schwarze Blutcoagula. Am Uebergang des rechten Sinus 
transversus in den Sinus sigmoideus eine kleine gelbe festhaftende Thrombus- 
masse. Sinus cavernosus und petrosi von schwarzem Gerinnsel angefüllt. 
Auf der rechten vorderen Felsenbeinfläche nahe dem lateralen Ende starke 
Emporwölbung der Dura, die hier zum Theil missfarben, an einer Stelle gelb 
und sehr verdünnt ist. Beim Abzug der Dura hier finden sich unter ihr 
Eitermassen. Die darunter liegende Stelle des Felsenbeines ist gelbweiss ver- 
färbt. Ganz lateral über dem Tegmen antri finden sich 2 nebeneinander 
liegende etwa hanfkorngrosse Stellen, von denen die vordere gelblich verfärbt, 
die hintere dunkelroth injicirt ist. Der Knochen ist hier sehr verdünnt. 
Man gelangt hier leicht mit der Sonde in die Tiefe. Auf der Unterfläche 
des Gehirns finden sich rechts über dem Kleinhirn, Schläfenlappen, Scheitel- 
hirn, Chiasma Eitermassen. Ueber dem Stirnhirn und Schläfenlappen finden 
sich augenscheinlich oberflächliche, in der Rinde gelegene Substanz Verluste. 
An der Aussenfiache des Schläfenlappens starke Fluctuation. Auf Quer- 
schnitten wird hier ein etwa taubeneigrosser Abscess eröffnet, in dem grün- 
liche Eitermassen sich befinden. Die Wände desselben sind ebenfalls schmutzig 
grünlich verfärbt. An der unteren Fläche wird die Wand nur durch eine 
dünne, kaum 3 mm dicke Schicht missfarbener Hirnrinde gebildet. Es findet 
sich das vordere Ende des Abscesses etwa 2 Finger breit vom Rande der 
Fossa Sylvii entfernt, das hintere etwa an der Grenze gegen die Occipital- 
region. An den übrigen Stellen beträgt die Dicke der Abscessmembran un- 
gefähr 2 mm. Die Abscessmembran liegt der Hirnsubstanz fest an, ist nicht 
abziehbar. Die umgebenden Hirnpartien weich, leicht gelblich. Im 4. Ven- 
trikel etwas eitrig getrübte Flüssigkeit. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XUS. Bd. 1 3 
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Im Ausstrichpr&parat des Hirnabscesseiters finden sich Streptokokken 
und Staphylokokken, nebst wenigen Stabchen. In dem Thrombus des Sinus 
Streptokokken. 

Section des Schläfenbeines: Paukenhöhle und Atticus mit eitrigen 
Massen angefüllt. Aus der hinteren Bucht der Paukenhöhle entspringen einige 
harte Granulationen. Hammer intact. Vom Amboss fehlt fast der ganze 
lange Schenkel. Der Steigbügel ist vollständig in Granulationen eingebettet. 
Der Acutus wird durch compactes Cholesteatom vollständig verlegt. Diese 
Cholesteatommassen setzen sich in das Antrum fort, doch füllen sie dasselbe 
nach hinten nicht völlig aus, sodass dahinter sich noch Eiter befindet. Das 
Tegmen tympani und antri zeigen je eine cariöse Lücke nach der Schädel- 
höhle. In den Warzenzellen viel dicker Eiter. Das Labyrinth zeigt ver- 
mehrte helle, durchsichtige Flüssigkeit. Bulbus venae jugularis leer. 

Epikrise. Im Vordergründe standen in diesem Falle die 
pyämischen Symptome, deren erstes Auftreten, nach dem Be- 
richte des früher behandelnden Arztes, bereits 14 Tage zurück - 
datirt werden musste. Der Entsehluss des Kranken, sich in 
klinische Behandlung zu begeben, kam daher zu spät, als dass 
ihm noch hätte Hülfe gebracht werden können. Schon am 
Tage nach der Aufnahme in die Klinik vermutheten wir, dass 
die Sinusthrombose nicht die einzige Complication war, die vorlag. 
Während die Entstehung der Sinusthrombose sich hier anatomisch 
nicht genau eruiren Hess, ist der Weg, auf dem die Entzündung 
auf die Hirnhäute fortschritt, deutlich zu verfolgen. Die Ver- 
anlassung zur Ausbreitung des eitrigen Processes im Ohr ist die 
Eiterretention gewesen, die durch Verlegung des Aditus mit 
Cholesteatommassen hervorgerufen wurde. Auf gleiche Weise 
und auf demselben Wege dürfte schon früher der Hirnabscess 
entstanden sein, der uns bei der Diagnose in vita entgangen war. 

2. Luise Kessler, 17 Jahre, Cigarrenarbeiterin aus Delitzsch. Auf- 
genommen am 28. Juni 1899, gestorben am 30. Juoi 1899. 

Anamnese: Der Vater der Patientin giebt an, dass dieselbe seit Kind- 
heit an rechtsseitiger Ohreiterung leide. Seit 3 Wochen ist die Patientin 
fieberhaft erkrankt, zuerst mit Halsschmerzen, dann kamen auch Schmerzen 
im Ohr dazu, mehrfache Schüttelfröste, öfteres Erbrechen. Seit gestern ist 
eine Verschlimmerung eingetreten. Patientin phantasirte viel. 

Status praesens. Blasses, gut genährtes und entwickeltes Mädchen. 
Sie muss getragen werden. Phantasirt etwas. Nennt Namen und Alter richtig. 
Klagt über nichts. Zunge stark belegt, Lippen trocken und rissig. Leichtes 
Hüsteln, Nasenüügelathmuiig. Auf der Lunge nichts objectiv nachzuweisen. 
Temp. 38,7°. Puls 120 p. M. 

Umgebung des Ohres: Hinter dem rechten Ohre Blutegelstiche. 
Geringe Infiltration an der Spitze. Anscheinend geringe Druckempfindlichkeit 
des rechten Warzenfortsatzes. 

Gehörgang und Trommelfellbefund. Rechts stark riechende 
reichliche Eiterung. Hammer in Granulationen eingebettet, nur zum Theil 
sichtbar. Vom Trommelfell sonst nichts zu sehen. Die ganze Paukenhöhle ist 
mit Granulationen angefüllt. 

Hörprüfung lässt sich nicht ausführen. 

Die Lumbalpunction ergiebt keine Flüssigkeit. 

Nachmittags Coma. Viel Stöhnen. Cheyne-Stokes'sches Athmen. Schluckt 
nicht mehr. Athemfrequenz Abends erhöht. Stärkeres Hüsteln ohne Auswurf. 
Temp. 40,0°, 39,7°. 
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29. Juni. Lässt Urin unter sich gehen. Die rechten Extremitäten 
scheinen etwas paretisch zu sein, doch sind die Untersuchungsergebnisse 
schwankend. Rechte Pupille enger als links, doch reagiren beide. Abends 
Nährklystiere. Darauf erholt sich die Patientin etwas und nimmt auch Milch 
per os zu sich. Sensorium etwas freier. Athemfrequenz 80 p. m. Temp. 
38,4°, 38,9°, 39,1°, 40,6°. 

30. Juni. Nachts 2 Uhr Exitus letalis unter dem Zeichen der Athem- 
insuffizienz. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Septicopyaemie. Eitrige Thrombose des 
rechten Sinus transversus und sigmoideus. Abscess im rechten Temporal- 
lappen. Perforation des Tegmen tympani. Septischer embolischer rother 
Erweichungsherd im linken Linsenkern. Eitrige Lungeninfarcte. Multiple 
Lungenabscesse. Partielle Atelektase der linken Lunge. Serös- eitrige Pleuritis 
sinistra. Diffuse katarrhalisch-pneumonische Herde. Splenitis acuta. 

Innenfläche der Dura glatt und glänzend. Weiche Häute der Convexität 
massig injicirt und feucht. In den hinteren Schädelgruben geringe Mengen 
klarer Flüssigkeit. Im rechten Sinus transversus und sigmoideus, ein eitrig 
zerfallener Thrombus. Dura an den äusseren Theüen der vorderen Felsen- 
beinfläche, rechts etwas weissgefärbt. Auf der Aussenfläche der Dura hier 
gelbliche abstreifbare Massen. Der Knochen erscheint hier rauh, vielfach 
arrodirt. An 2 Stellen der vorderen Fläche, die eine an der oberen Kante, 
die andere nahe dabei, zwei hanfkorngrosse Perforationen. Die weichen 
Häute der Basis und die Gefässe zart. Auf der Unterfläche des rechten Tempo- 
rallappens eine etwa thalergrosse, grünliche Stelle, über der die Gehirntheile 
fluctuiren. An 2 Stellen unter der Pia sich hervorwölbend, je ein etwa hanf- 
korngrosses Eiterknötchen. Durch den in der Mitte dieser Stelle geführten 
Frontalschnitt findet sich ein etwa 3 cm langer und 2 cm breiter Abscess. 
Die Wände des Abscesses zeigen eine schmale Zone miss farbigen , schwärz- 
lichen Gehirngewebes, haften überall fest an. Die umgebenden Markmassen 
sind weich. In der linken Hemisphäre, im Centrum des Linsenkernes, ein 
kirschgrosser, rothbrauner, über die übrigen Gehirn partien prominirender, 
erweichter Herd. Der rechts bestehende Abscess erstreckt sich nach vorn 
bis an das vordere Ende des Schläfenlappens, im hinteren Theile geht er 
etwas über die Mitte desselben hinaus. An den übrigen Theilen des Gehirns 
nichts besonderes. 

Linke Lunge massig gross, ziemlich schwer. Pleura grösstentheils von 
fibrösen Membranen bedeckt. Am Unterlappen ziemlich festhaltende derbe 
fibrinöse Auflagerungen. Pleura des Unterlappens dunkelroth injicirt, von 
Blutpunkten durchsetzt. An der Grenze gegen den überlappen eine dunkel- 
rothe prominirende Stelle, ßeim Einschneiden in dieselbe findet sich ein 
thalergrosser, schwarzröthlicher, über die Schnittfläche prominirender Herd, 
central eitrig eingeschmolzen. Parenchym des Oberlappens hellbraun, iuft- 
und safthaltig. Unterlappen braunroth, etwas derber. Schnittfläche leicht 
getrübt. Im Parenchym zahlreiche eitrige, grössere und kleinere Herde. 
Der untere hintere Theil des Unterlappens collabirt, dunkelröthlicb, luftleer. 
Rechte Lunge etwas grösser, schwerer. Pleura über dem rechten Unterlappen 
dunkelroth, mit zahlreichen Ekchymosen. Auf dem Durchschnitt erscheint 
das Parenchym des Oberlappens zum Theil von fester Consistenz, von ver- 
einzelten kleinen Eiterherden durchzogen, im übrigen gut luft- und safthaltig. 
Unterlappen derber, Schnittfläche trübbräunlich, von zahlreichen, schwarz- 
rothen, central weissen, eitrigen Herden durchsetzt. Die diese Theile um- 
gebenden Lungenpartien derb infiltrirt. 

Section des Schläfenbeines: Die Oberfläche des Tegmen tympani 
und antri erscheint rauh und von zahlreichen Blutpunkten durchsetzt. 
Lateral vom Wulst des vorderen Bogenganges befindet sich ein Defect im 
Knochen, in der ungefähren Grösse von 2 Erbsen. Im Grunde des Defectes 
befindet sich Eiter. Die Sonde erreicht von hier aus schräg nach vorne ein- 
dringend das Mittelohr. Das Trommelfell fehlt vollständig. Der Hammer 
ist an Kopf und Griff stark cariös ; der Amboss fehlt vollständig. Der Aditus 
und das Antrum sind mit zerfallenen Cholesteatommassen und mit eingedicktem 

13* 
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Eiter angefüllt. Ebensolcher Eiter findet sich auch in deu Zellen des 
Warzenfortsatzes. Gegen den Sulcus sigmoideus zu liegt eine grössere mit 
Eiter gefüllte Zelle, nur durch eine ganz dünne Knochenlamelle vom Sinus 
geschieden. Steigbügel intact. Labyrinth intact. Im Bulbus venae jugularis 
ThrombusmaBsen von der gleichen Beschaffenheit wie diejenigen im Sinus 
sigmoideus. 

Epikrise. Die Sinusthrombose und die daraus resultirende 
schwere Allgemeininfection hatte schon 3 Wochen bestanden, 
ehe die Patientin in unsere Behandlung kam. Der Zustand der 
Patientin erwies sich bei der ersten Untersuchung bereits als so 
trostlos, dass wir von einer Operation absahen. In der That 
hatten, wie wir aus dem Sectionsergebnisse ersahen, die Lungen- 
metastasen einen solchen Umfang erreicht, dass eine Rettung 
der Kranken unmöglich gewesen wäre. 

3. Martha Gaedicke, 17 Jahre alt, Dienstmagd aus Stassfurt. Auf- 
genommen den 26. Juli 1899, gestorben den 29. Juli 1S99. 

Anamnese. Pat. will früher immer ohrgesund gewesen sein. Vor */a Jahr 
bemerkte sie stinkenden Ausfluss aus dem rechten Ohre, ohne dass Schmer- 
zen vorhergegangen wären. Im 2. Lebensjahre Masern ohne Ohrcomplication. 
Kein Scharlach, keine Diphtherie. Sie wandte auf ärztliche Anordnung län- 
gere Zeit Ausspülungen mit Borsäurelösuug an. Daraufhin wurde der Ausfluss 
geringer, sistirte jedoch nie ganz. Nachdem angeblich 14 Tage lang Zahn- 
schmerzen der rechten und linken Oberkieferhälfte vorhergegangen waren, 
trat am 23. Juli plötzlich Reissen im rechten Ohre auf, verbunden mit rechts- 
seitigem Kopfschmerz, Schwindelgefühl beim Stehen und Gehen, und stärkerem 
Ausfluss aus dem rechten Obr. Am Abend des 23. Juli Schuttelfrost und 
Erbrechen, 4 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme. Am 23. Juli trat 
Nachts ein erneuter Schüttelfrost auf. Die Schüttelfröste dauerten etwa 
20 Minuten und waren nicht von Schwcissausbrüchen gefolgt. 

Status praesens. Kräftiges Mädchen, vollständig bei Besinnung, be- 
antwortet Fragen prompt und richtig. Herz und Lungen ohne Befund. Re- 
flexe erhalten. Pupillen mittelweit, gleichgross, reagiren normal. Beim Gehen 
und Drehen mit geschlossenen Augen ist Schwindel objeetiv nachzuweisen. 
Augenhintergrund normal. Temp. 40°, Puls 65—102 p. M. Klagt über Kopf- 
schmerz in Stirn und Schläfe der rechten Seite. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. 

Umgebung des Ohres. Der rechte Warzenfortsatz ist an der Spitze 
auf Druck und Percussion schmerzhaft; die Gegend hinter dem Warzentortsatz 
und nach dem Oeciput zu ebenfalls druckempfindlich. Jugularisgegend frei. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Rechts am lateralen Theile 
der hinteren oberen Gehörgangswand ein kleinerbsengrosser röthlicher Tumor, 
dessen Gipfel einen Eiterpunkt trägt. An dieser Stelle dringt man mit der 
Sonde ein und kommt auf entblössten Knochen. Hinter diesem Tumor, wel- 
cher den mit stinkendem Eiter angefüllten Gehörgang fast verlegt, sieht man 
eine Granulation, deren Ursprung im Atticus zu liegen scheint. 

Das linke Trommelfell zeigt Narben. 

Hörprüfung: Rechts: Forcirtes Flüstern am Ohre. & vom Scheitel 
wird nicht lateralisirt. Fis4 rechts stark herabgesetzt. 

Ordination: Eisbeutel. Calomel. Nachts Schüttelfrost und Erbrechen. 
Temp. 39,8°, 38,2°, 37,6°, 40,6°, 39,4°. 

27. Juli. Morgens Temp. 38,1°, Puls 60 p. M. 

Operation. Totalauf meisselung links. Weichtheile und Corticalis nor- 
mal. Der Durchbruchsstelle der hinteren häutigen Gehörgangswand in ihrem 
lateralen Theile entspricht eine grauschwärzlich verfärbte circumscripte Stelle 
der knöchernen Wand. Doch lässt sich hier keine Lücke im Knochen nach- 
weisen. Bei den ersten Meisselschlägen quillt graugrünliche Jauche in Menge 
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aus dem Warzenfortsatze. Im freigelegten Mittelohre zeigen die Wandungen 
überall verfärbte cariöse Knochenstellen. Im Atticus und Antrum Granu- 
lationen. Vom Hammer fehlt der Kopf. Der Amboss fehlt vollständig. Ein 
durch verfärbten Knochen dargestellter Weg fahrt bis zum Sinus sigmoideus. 
Derselbe ist von Jauche umspült, die Sinuswand mit grauschwarzen Granu- 
lationen bedeckt, macht stellenweise einen brandigen Eindruck. Der Sinus 
wird in grosser Ausdehnung freigelegt. Unterbindung der Vena jugularis. Die 
Vene ist sehr dünn. Dieselbe wird doppelt unteibunden. Nun wird der Sinus 
eröffnet, ein darin befindlicher grauschwarzer zerfallener fötider Thrombus 
ausgelöffelt, bis von oben her eine stärkere Blutung eintritt. Tamponade 
des Sinus. 

Nach der Operation Temp. 39,2°, 38,0°, 37,3°, 39,3°. 

28. Juli. Morgens Temp. 38,1°, Puls 60 p. M. Patientin sieht manche 
Gegenstände doppelt. Bis 7*U Uhr morgens ist das Sensorium noch voll- 
kommen frei. Dann wird die Patientin etwas benommen. Sie antwortet auf 
die meisten Fragen nur mit r ja". Vorübergehend Strabismus convergens und 
Spasmen des Facialis der gekreuzten Seite. Gegen Abend stöhnt die Patientin 
fortwährend. Keine nachweisbaren Motilitäts- noch Sensibilitätsstörungen. 
Augenhintergrund: Rechts beginnende Papillitis. Grenzen der Papille ver- 
waschen, Gefässe geschlängelt. Links gelingt die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes der Benommenheit wegen nicht. Nachts lässt Patientin Urin 
unter sich. Puls wechselnd, 60—100, zuletzt dikrotisch. Temp. 38,6°, 
39,8°, 39,2°, 38,0°, 39,5°, 38,5°. 

29. Juli. Papille der Sehnerven beiderseits deutlich verwaschen, links 
stärker als rechts. Puls dikrotisch, wechselnd, 70—100 p. M., klein und 
aussetzend. Fortwährendes Stöhnen. 

Exitus letalis Nachts fyi Uhr unter den Erscheinungen der Athem- 
insufficienz. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Eitrige Thrombose des SinuB transversus 
sigmoideus und der Vena jugularis. Eitrige Bronchitis. Metastatische Lungen- 
infarcte. Schwellung der mesenterialen Lymphdrüsen. Milztumor. 

In der rechten Halsgegend entlang dem Musculus sternocleidomastoideus 
eine etwa 6 cm lange, durch Nähte theilweise vereinigte Incisionswunde, in 
deren Tiefe die Vena jugularis interna doppelt unterbunden ist. Oberhalb 
der Unterbindungsstelle eine missfarbene erweichte, schwärzlich-grüne Throm- 
busmasse, .unterhalb der Unterbindungsstelle gutes rothes Blutgerinnsel. Dura 
mater aussen und innen glänzend. Im Sinus longitudinalis Fibrin. Die wei- 
chen Häute trocken. Gyri etwas abgeplattet, Sulci verstrichen. Nach Her- 
ausnahme des Gehirns findet sich in der rechten hinteren Schädelgrube im 
Bereich des Sinus sigmoideus eine Verfärbung der Dura, und erweist sich 
hier der Sinus erfüllt mit missfarbenen zerfallenen Thrombusmassen. 

Nach Abzug der Dura findet sich am lateralen Theile der vorderen Felsen- 
beinfläche grünliche Verfärbung des Knochens und auf demselben eitriger Be- 
lag. Auf der Grenze gegen die Squama ossis temporum findet sich eine etwas 
über hanfkorngrosse, durch Operation verursachte Perforation des Knochens. 

Auf der Unterfläche des rechten Temporallappens befindet sich eine 
etwa zehnpfennigstückgrosse, erweichte Rindenpartie von röthlicher Farbe, in 
deren centralem Theil ein Blutcoagulum sitzt. Gehirn im Uebrigen ohne pa- 
thologischen Befund. 

Hautdecken blass, einige zweifelhafte Petechien. Lungen ziemlich stark 
zurückgesunken. Linke Lunge etwas schwer, ihre Pleura glatt und glänzend, 
zeigt einige wenige Ekcbymosen. Bronchial mucosa stärker gerottet, mit 
schaumigem Secret bedeckt. In den Bronchiolen eitriges Secret. In dem blau- 
rothen Lungenparenchym, das ziemlich blut- und saftreich ist, zerstreute 
reichliche hanfkorn- bis kirschkerngrosse, etwas infiltrirte und prominirende, 
zum Theil schon missgefärbte und erweichte Partien. Die rechte Lunge zeigt 
in allen Theilen dasselbe Verhalten. Milz erheblich vergrössert. Kapsel ge- 
spannt. Pulpa trübbraun, überquellend, von weicher Gonsistenz. Follikel 
stark vergrössert, doch deutlich abgegrenzt. 
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Sectio n des Schläfenbeines. Beim Abpr&pariren der Weich theile 
von der Basis des herausgenommenen rechten Schläfenbeines zeigt sich das 
Gewebe am die Vena jngularis interna herum, sowie um die Vena condyloidea 
schmutzig verfärbt. Räch Freilegung des Bulbus venae jngularis zeigt sich 
in der lateralen Venenwand ein stecknadelkopfgrosses Loch, die Venenwand 
selbst schmutziggrau verfärbt, die Intima noch mit schwärzlichen zerfallenen 
Thrombenresten besetzt. Die Vena condyloidea ist tbrombosirt. In dem stehen- 
gebliebenen Knochen des Warzenfortsatzes einzelne disseminirte schwarz-grün- 
lich verfärbte Herde. Tegmen tympani und antri graugrünlich verfärbt. Im 
ovalen Fenster nur ein Rest der Steigbügel platte. Im hinteren unteren Theil 
der Paukenhöhle Granulations Wucherungen. Horizontaler Bogengang ober- 
flächlich arrodirt. In demselben dunkelroth gefärbtes plastisches Gewebe. [Die 
anderen Bogengänge sind frei. Labyrinth ebenfalls frei. 

Epikrise. Die auf Grund der Schüttelfroste und der ty- 
pischen Temperaturcurve gestellte Diagnose Pyämie erhielt im 
Operationsbefund ihre Bestätigung, während die auf dem Fehlen 
aller Lungenerscheinungen wie Husten, Dyspnoe und dem nega- 
tiven Ausfall der physikalischen Untersuchung basirende Hoff- 
nung noch nicht eingetretener Metastasen sich als trügerisch 
erwies. Hingegen wäre aber auch bei noch intacten Lungen 
der Erfolg der Operation wenig aussichtsvoll gewesen angesichts 
der verbreiteten Thrombose und ausgedehnten Erkrankung der 
Sinuswand. Eine vollständige Entfernung der Thrombusmassen 
war unmöglich und eine vollständige Ausschaltung des septischen 
Materials ist auch trotz ' unserer Eingriffe kaum zu Stande ge- 
kommen, wenn auch einzelne Wege zu verlegen uns geglückt ist. 
So hat z. B., wie die Seotion zeigt, die Unterbindung der Vena 
jugularis einen hervorragenden Effect gehabt, indem sie das 
Weiterschreiten der Thrombose centralwärts verhinderte. Die 
gefundene Thrombose der Vena condyloidea dürfen wir vielleicht 
ebenfalls als günstig bezeichnen, obwohl wir auch diesen Throm- 
bus für einen septischen ansehen müssen. Immerhin war durch 
die Obturirung dieser Vene die Communication des Blutstromes 
mit dem verjauchten Bulbus venae jugularis auf diesem Wege 
wenigstens aufgehoben. Nach der Operation entwickelte sich 
allmählig ein Krankheitsbild, dessen klinische Symptome: benom- 
menes Sensorium, grosse motorische Unruhe, starke Kopfschmerzen, 
hohes Fieber mit geringen Remissionen, Strabismus convergens 
mit Doppeltsehen, gekreuzte Facialisspasmen, eine Meningitis 
vermuthen Hessen. Wegen der zeitweisen Verlangsamung des 
Pulses wurde auch die Möglichkeit eines Hirnabscesses vorüber- 
gehend in's Auge gefasst. Ebenso wie die cerebralen Symptome 
durch die Section keine ausreichende Erklärung fanden, blieb 
auch die eigentliche Todesursache dunkel. Es bleibt nichts 
übrig, als eine deletäre Wirkung der septischen Gifte anzu- 
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nehmen; denn auf eine septioo-pyämische Allgemeininfection 
deuten mehrere der hei der Ohduction gemachten Befunde hin, 
die verschiedenen Ekchymosen, die Milzseh wellung. Auch für 
den in der Rinde des Schläfenlappens gefundenen Erweichungs- 
herd muss die Möglichkeit einer septischen Embolie offen ge- 
lassen werden, wenn wir auch als wahrscheinlicher annehmen, 
dass er durch einen von dem erkrankten Tegmen per contiguitatem 
fortgeleiteten Process entstanden ist. 

4. Karl Rolle, 39 jähriger Steinbruchsarbeiter aus Quetz b. Zörbig. 
Aufgenommen am 26. September 1899, gestorben am 2. October 1S99. 

Anamnese. Patient hatte schon einmal vor 3 Jahren rechts eine 
schmerzhafte Ohreiterung, die 14 Tage dauerte. Diesmal trat die Eiterung 
vor 3 Wochen ungefähr auf, nachdem 3 Tage vorher bereits Schmerzen auf- 
getreten waren. Dann kam er hier in poliklinische Behandlung. In der 
vergangenen Woche hat Patient kurze Zeit Kopfschmerzen gehabt. Vorgestern 
heftiges Frösteln ohne nachfolgenden Schweiss. Gestern traten Schmerzen 
im linken Fussgclenk und Anschwellung des linken Vorderarmes auf. Heute 
Morgen konnte der Patient den linken Arm nicht mehr bewegen. Appetit in 
der letzten Zeit nicht gut. Viel Durst. Stuhlgang in der letzten Zeit oft 
dünn, dann angehalten. Hat Ricinusöl und Rhabarber bekommen. 

Status praesens. Kräftig gebauter Mann, mittlerer Ernährungszu- 
stand. Objectiv kein Schwindel nachweisbar. Innere Organe ohne Besonderes. 
Zunge leicht belegt, trocken. Pupillen gleichweit, von normaler Reaction. 
Augenhintergrund normal. In der Mitte der linken Fusssohle eine schmerz- 
hafte Stelle, doch keine Röthe noch Schwellung. Das linke Schultergelenk 
schmerzhaft, leicht geschwollen. Der linke Vorderarm stark angeschwollen, 
fühlt sich heiss an. Haut desselben prall gespannt. Die Schwellung schneidet 
am Ellenbogengelenk scharf ab. Oedem der Haut des Handrückens links. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temp. 40,3°. Puls 100—112 p. M. 
kräftig und regelmässig. 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: das rechte Trommelfell 
ist stark geröthet und geschwollen. Aus einer kleinen Perforation im hinteren 
unteren Quadranten fliesst pulsirend viel Eiter. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts forcirt unsicher, links 50 cm. 
Ci vom Scheitel wird rechts gehört. Fis4 rechts bei Metallanschlag, links 
normal. 

27. September. Temp. 39,3°, 40,1°, 40,6°. Chinin 0,5, 40,0°, 40,1°. 
Feuchter Verband des linken Fusses. Trockene Einpackung des Unterarmes. 

28. September. Morgens 37,9°. 

Operation: Aufmeisslung rechts. Weichtheile normal. Die Gorticalis 
des Planum zeigt abnorm viele blutende Gefässlöcher. Auf dem Wege zum 
Antrum findet sich hin und wieder in einzelnen kleinsten Knochenzellen ein 
Eitertröpfchen. Im Antrum kein Eiter. Nun wird die Spitze eröffnet und 
darin eine kirschgrosse, mit confluirtem Eiter erfüllte Zelle freigelegt. Resection 
der Spitze. Der Sinus sigmoideus wird fast in seiner ganzen Ausdehnung 
freigelegt. Zuerst zeigt die Wand die normale blaue Farbe, dann weiter nach 
oben zu erscheinen zarte fibröse Auflagerungen, dann noch höher vor der 
Umbiegung in den Sinus transversus ist die Sinuswand eitrig infiltrirt, schliess- 
lich kommt auch freier Eiter zwischen Sinus- und Knochenwand zum Vor- 
schein. Freilegung und Unterbindung der Vena jugularis interna unterhalb 
der Einmündungssteile der Vena thyreoidea superior. Die Jugularis blutet 
stark anscheinend aus einer Verletzung. Nun wird der Sinus sigmoideus 
in seiner ganzen Länge aufgeschlitzt. Ein starker Blutschwall dringt heraus, 
von einem Thrombus kann nichts entdeckt werden. Tamponade des Sinus 
nach oben und unten mit Jodoformgaze. Verkleinerung der Ohr- und Hals- 
wunde durch einige Nähte Verband. 
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Nach der Operation profuse Schweisse. Temp. 39,4°, 40,3°. Chinin 0,5. 

29. September. In der verflossenen Nacht hat der Patient heftig delirirt 
und hat versucht aus dem Bett zu springen. Heute Puls 92. Respirations- 
frequenz 36. Patient hat keine besonderen Beschwerden, ausser geringen 
Schluckschmerzen. Temp. 38,2°, 38,5°, 38,8°, 39,2°. 

30. September. Nachts wieder Delirien. Morgens ist das Sensorium frei. 
Tremor der rechten Hand. Urin in's Bett. Stuhl auf Elystier. Respiration 
48 p. M. Decubitus am Kreuzbein. Abends Temp. 40,0°. Tremor der rechten 
Hand stärker. Puls klein, nicht zu zählen. Leichter Ikterus d. Conjunctiven. 

Ordination. Wein, Cognac. Temp. 37,5°, 38,8°, 40,0°, 40,5°. 

1. October. Linke Pupille grösser als die rechte. Keine Schmerzen. 
Die Schwelluog des linken Armes ist geringer. Unterhalb des Condylus ex- 
ternus undeutliches Fluctuationsgefühl. Die Probepunction mit der Pravaz'schen 
Spritze ergiebt Eiter. Die Incision entleert viel Eiter, der sich zum Theil 
nachträglich noch aus den Muskelinterstitien herausdrängen lässt. Drainage 
und Verband. Am linken Fusse hat sich nichts objectiv verändert. Druck- 
empfindlichkeit besteht daselbst nicht mehr. Appetit gut. Nachmittags In- 
jection von l 1 /* Liter steriler Kochsalzlösung subcutan. Abends nochmalige 
lnjection von 172 Liter. Chinin 0,8. Ikterus stärker. Temp. 38,7°, 39,2°, 
40,3°, 40,5°. 

2. October. Status idem. Tremor geringer. Sensorium leicht getrübt 
Starke Schweisse. Verbandwechsel. Wunde gut aussehend. Aus dem Sinus 
kommt weder Blut noch Eiter. Mittags lnjection von 1 Liter Kochsalzlösung. 
Temp. 39,9°, 40,8°, 40,6°, 41,8°, 42,2° trotz mehrfacher Gaben von Chinin. 
Abends tritt tiefes Coma ein. Athem stertorös. Nachts 12 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Thrombose des rechten Sinus sigmoideus und des Bulbus venae jugularis. 
Ligatur der Vena jugularis. Vereiterung der Bursa subdeltoidea links. Der- 
matomyositis des linken Vorderarmes. Decubitus über dem Kreuzbein. 
Hyperämie und Oedem der Lungen. Splenitis acuta septica. Nephritis 
parenchymatosa acuta. Ikterus und Fettinfiltration der Leber. Allgemeiner 
Ikterus. 

Dura glatt und glänzend. Die weichen Häute der Convexität zart, ziem- 
lich blutreich. Der Sinus longitudinalis enthält wenig Gerinnsel. Im Sinus 
transversus findet sich Speck- und Blutgerinnsel, an der Uebergangsstelle des 
rechten Sinus transversus in den Sinus sigmoideus findet sich ein rostbrauner, 
ziemlich festhaftender, zum Theil ein wenig erweichter, gelblich verfärbter 
Thrombus. Die anderen Sinus sind frei. Beim Abziehen der Dura findet 
sich die laterale Hälfte des Sulcus sigmoideus entfernt, die hier liegende 
Sinuswand ist mit einem gelblichen, weichen, ziemlich festhaftenden Thrombus 
bedeckt, der Bulbus venae jugularis durch einen rothbraunen, ziemlich fest- 
sitzenden Thrombus verstopft. Vena jugularis unterbunden. Das oberhalb 
der Ligatur befindliche Stück der Vene erfüllt mit einem rothbraunen, oben 
festeren, unten frischeren Thrombus. Das unterhalb der Ligatur befindliche 
Stück der Vene leer. Gehirn ohne Besonderes. Hautdecken und Schleim- 
häute ikterisch verfärbt. Am Kreuzbein oberflächlicher Decubitus. Beim 
Einschneiden in die linke Planta pedis entleert sich missfarbene, gelblich- 
bräunliche Flüssigkeit. Der linke Vorderarm ziemlich angeschwollen, auf der 
Dorsalflache eine ausgedehnte Incisionswunde. Die eitrig inflltrirten Muskeln von 
braunrother Farbe, gutem Aussehen. Beim Einschneiden in die linke Bursa 
subdeltoidea findet sich diese in ganzer Ausdehnung mit dickflüssigem gelbem 
Eiter erfüllt. Das Schultergelenk ist frei. Milz massig vergrößert, schlaff, 
Pulpa trübbraun, ohne Zeichnerkennbareung, weich, lässt trüben Saft ab- 
streichen. 

Section des Schläfenbeins. Paukenhöhle mit Eiter und ge- 
schwellter Schleimhaut vollständig angefüllt. Die nicht durch die Operation 
eröffneten Warzenzellen sind ebenfalls mit Eiter angefüllt. Das Felsenbein 
zeigt unter der Corticalis ausgedehnte weite Räume, das Knochengewebe von 
spongiösem Charakter. Hier findet sich bis in die Spitze der Pyramide hell- 
gelbe, klare Flüssigkeit. Ebensolche Flüssigkeit im oberen Bogengang, 
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während die übrigen Bogengänge und der Vorhof frei sind. Die Schnecke 
erscheint ebenfalls makroskopisch intact. Der Thrombus im Bulbus venae 
jugularis ist zum Theil gelblich verfärbt. Die Vene des Emissarium mastoi- 
deum ist vollständig thrombosirt. 

Epikrise. Das Bild der schweren otogenen Sepsis, das 
sich uns in diesem Falle darbot, entwickelte sich rasch im An- 
schluss an eine scheinbar harmlose acute Mittelohreiternng, die 
bald nach ihrem Auftreten in unserer Poliklinik sachgemäss be- 
handelt wurde. Zu der Zeit, als die pyämischen Symptome 
bereits ausgesprochen vorhanden waren, liess sich noch kein ob- 
jectives Zeichen von Beteiligung des Warzenfortsatzes entdecken. 
Die selten rasche Folge der Symptome veranlasste uns zunächst, 
Misstrauen in die otogene Natur des Leidens zu setzen. Als 
sich aber nach zwei Tagen genauer klinischer Beobachtung kein 
weiterer Anhaltspunkt finden liess, schritten wir zur Aufmeiss- 
lung und Sinusoperation. Hierbei fand sich unsere Diagnose 
bestätigt, nämlich insofern, als wir nachweisen konnten, dass 
der eitrige Frocess vom Mittelohr bis an den Sinus fortgeschritten 
war. Ob ein Thrombus vorhanden war, musste zunächst in sus- 
penso bleiben, da die starke Blutung eine Inspeotion der inneren 
Wände des incidirten Sinus unmöglich machte. Jedenfalls könnte 
damals nur ein nicht obturirender Thrombus vorhanden gewesen 
sein. Die Operation hatte gar keinen Einfluss auf den Krank- 
heitsverlauf, der eine immer ungünstigere Wendung nahm. So 
traten jetzt auch zeitweise Delirien auf, der Puls zeigte schlechte 
Beschaffenheit, die Temperatur blieb hoch, es stellte sich Ikterus 
ein. Das ganze Krankheitsbild war das einer schweren Sepsis, 
worauf auch die hochgradige Hinfälligkeit des Patienten deutete, 
der bald Urin unfreiwillig entleerte und bei dem sich nach 
einigen Tagen bereits Decubitus entwickelte. Metastasen sind 
dagegen nach der Operation nicht weiter aufgetreten, und die 
schon vorhandenen Muskel- und Schleimbeutelaffectionen neigten 
eher zur Heilung. 

Dem klinischen Bilde entsprach auch das Ergebniss der 
Section, die ausser den bereits diagnosticirten Metastasen keine 
weiteren pyämischen Herde aufdeckte, dagegen in der Beschaffen- 
heit der Milz, Nieren und Leber die Zeichen der allgemeinen 
Sepsis fand. Dass die primäre Ursache dieser Sepsis die Mittel- 
ohrentzündung war, darüber kann kein Zweifel bestehen. Ob 
dagegen die Thrombose des Sinus hier der einzige Weg war, 
der die Infection dem Körper vermittelte, kann angezweifelt 
werden. Die Ausbreitung der Thrombose, wie sie bei der Section 
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gefunden wurde, darf uns nicht als Maassstab gelten für den 
ursprünglichen Thrombus, der wahrscheinlich von bedeutend ge- 
ringerem Umfang gewesen ist. Nach der Eröffnung und Tam- 
ponade des Sinus unter den gänzlich veränderten Circulations- 
verhältnissen, die auch durch die Unterbindung der Vena jugularis 
beeinflusst wurden, vergrösserten und vermehrten sich jedenfalls 
die Gerinnsel bis zu dem Umfange, wie wir sie bei der Seotion 
vorfanden. Die Thromben machten auch hier einen noch re- 
lativ frischen Eindruck und waren noch nicht zerfallen. Auf 
einen ursprünglichen kleinen Thrombus sind wohl die Metastasen 
zurückzuführen, welche durch kleinste Emboli, die sich loslösten 
und nach Passirung der Lungen in den Endarterien der Muskeln 
und Schleimbeutel sich festsetzten, vermittelt wurden. Dagegen 
erklärt die Beschaffenheit der Thrombusmassen an sich noch 
nicht die Symptome der schweren Allgemeinintoxication, wie 
wir sie klinisch und bei der Section sahen. Hierfür muss viel- 
mehr auch in Erwägung gezogen werden, dass die Knochen- 
erkrankung sich nicht auf den Warzenfortsatz beschränkte, son- 
dern dass das ganze Felsenbein mitbetheiligt war. Von hier 
aus, wo nicht allein die mit Schleimhaut ausgekleideten pneu- 
matischen Bäume, sondern auch die Markräume des spongiösen 
Knochengewebes von der Entzündung ergriffen waren, konnten 
ebenfalls toxische Substanzen dem Blute zugeführt werden. Wir 
hätten also diesmal vielleicht eine Osteomyelitissepticämie vor 
uns, aber von einer Osteomyelitis des Felsenbeines ausgehend. 
Bemerkens werth ist, dass der Process im Anschluss an eine ge- 
wöhnliche genuine, acute Otitis auftrat, ohne dass besonders 
begünstigende Momente für die Entstehung der schweren Com- 
plication sich eruiren liessen. 

5. Wilhelm Hänisch, 16 Jahre alt, aus Halle. Aufgenommen den 
28. September 1899, gestorben den 1. October 1699. 

Anamnese. Patient ist einer linksseitigen chronischen Ohreiterung 
wegen seit längerer Zeit in Behandlung der hiesigen Poliklinik. Seit gestern 
soll Patient bewusstlos sein und phantasiren. Stuhl seit 8 Tagen angehalten. 
Auf Befragen geben die Eltern an, dass schon mehrere Kinder an Lungen- 
erkrankung gestorben seien. 

Status praesens. Schlecht genährter junger Mann. Gesichtsfarbe 
hektisch geröthet, circumscriptes Wangenroth. Er reagirt auf keine Fragen. 
Augen offen. Lebhafte Gesticulationen. Rechte Pupille etwas weiter als die 
linke. Reaction auf Lichteinfall beiderseits vorhanden. Ueber den Lungen 
vereinzelte Rasselgeräusche. Temp. 36,0°, Puls 92. Reflexe erhalten. 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Rechts mehrere Narben. 
Links mittelgrosse Perforation hinten unten. Spärliche Secretion. 

30. September. Status idem. Temp. 36,0°, 36,3°, 37,0°, 38,2°. 

1. Oct. Gesticulationen geringer. Tracheairasseln. 7 2 '2 Uhr £xit. letalis. 
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Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Tuberculöse Basilarmeningitis. Solitäre 
Tuberkel des Gehirns. Gehirnödem. Hydrocephalus internus: Miliare Tuber- 
culöse der Lungen. Käsige Tuberculöse der Bronchial- und retroperitonealen 
Lymphdrüsen. Darmtuberculose. Tuberculöse der Nieren und Milz. Hypo- 
plasie und Hydronephrose der linken Niere. 

Epikrise. Der Kranke war der Ohrenklinik zugeführt worden, 
weil die otogene Natur des Leidens dem behandelnden Arzte 
nicht ausgeschlossen erschien. Die Diagnose wurde bei uns auf 
tuberculöse Meningitis gestellt. Interessant war, dass trotz der 
weit verbreiteten tuberculösen Infection die Mittelohreiterung 
keine tuberculöse war, wie sich durch mikroskopische Unter- 
suchung des Schläfenbeines ergab. 

6. Alfred Schröder, 8 jähriger Kohlenhändlerssohn aus Halle. Auf- 
genommen den 23. October 1899, gestorben den 9. November 1899. 

Anamnese. Patient ist schon einige Jahre lang in der hiesigen Poli- 
klinik wegen Ohreiterung behandelt worden. Die stets wiederkehrende Granu- 
lation aus dem Atticus ist wiederholt abgeschnürt und geätzt worden. Cere- 
bralerscheinungen haben nie bestanden. In der letzten Woche vor der Auf- 
nahme soll der Patient nach Aussage der Mutter drei Tage lang an einem 
Ausschlag mit Fieber und „rothen Stippchen ", erkrankt gewesen sein. 

Status praesens. Massig genährter Junge. Innere Organe ohne 
Besonderes. Objectiv ist kein Schwindel nachweisbar. Die Haut der linken 
grossen Zehe ist am Rücken excoriirt, der Grund der Excoriation von 
schmieriger Beschaffenheit. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Links Fistel über dem 
Processus brevis, aus der eine glatte rothe Granulation heraushängt. Bechts 
normales Trommelfell. 

Hörprüfung. Flüstersprache rechts 4 m, links 20 cm. 

Ci vom Scheitel wird links gehört. Fis4 beiderseits normal. In den 
nächsten Tagen normale Temperaturen. Vollständiges Wohlbefinden. 

26. October. Operation. Totalaufmeisslung links von innen nach 
aussen. CorÜcalis normal. Die äussere Atticuswand fehlt. Die Granulation 
entspringt im Antrum. Hammer cariös, 2 / 3 des Kopfes fehlen. Amboss nicht 
vorhanden. Cholesteatomtapete und an einzelnen Stellen auch kleine Chole- 
steatomperlen in den Mittelohrräumen. Auch das Tegmen tympani ist von 
Epidermis überzogen. Der Warzenfortsatz bis weit nach aussen cariös. 
Spaltung wie gewöhnlich. 

Abends Temp. 37,0°. Geringes Erbrechen. 

27. October. Morgens Temp. 37,9°. Schmerzen in der Wunde, klagt 
über Schwindel bei Bewegungen des Kopfes. Keine Kopfschmerzen. Abends 
Temp. 38,7°. Puls 125. 

28. October. Temp. 37,8°, 38,6°, 39,2°, 39,5°. Die Wunde am Fuss sieht 
noch schlecht aus. 

29. October. Heute Kopfschmerzen, die gegen Nachmittag zunehmen. 
Eisbeutel wird nicht vertragen. Schwindel. Einmal Erbrechen. Die Wunde 
am Fuss sieht besser aus. Gegen Abend phantasirt der Kranke. Hallu- 
cinationen. Unruhiges Umherwerfen. Druckempfindlichkeit der obersten Hals- 
wirbel. Temp. 38,6°, 39,1°, 39,3°, 39,6°. Puls 92 — 110. Athemfrequenz 28 
p. M., unregelmässig. 

30. October. Morgens ist das Sensorium wieder klar. Viel Durst, 
wenig Appetit. Verbandwechsel. Granulationen blass und nicht reichlich, 
sonst ist in der Wundhöhle nichts Aussergewöhnliches zu bemerken. Temp. 
39,0°, 39,2°, 39,3°. 

31. October. Fieber fortdauernd hoch. Allgemein wenig Klagen. 
Schwindel beim Aufrichten und dabei Schmerzen im Genick. Fuss wunde in 
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Heilung begriffen. Sensorium frei. Feuchter Verband des Obres mit 2 proc. 
Carbolsäure. Temp. 38,5°, 38,6°, 39,1 °, 39,9°, 39,2°. Puls 120, regelmässig. 

1. November. Chinin 0,5, mehrmals gegeben, hat keinen Einfluss auf 
die Temperatur. Status idem. Temp. 39,0°, 39,4°, 39,5°, 40,2°, 39,6°. 

2. November. Temp. 38,9°, 39,2°, 39,5°, 40,0°, 39,'.°, 39,0°. 

3. November. Temp. 38,69, 39,0°, 40,0°, 39,3°, 38,5°. 

4. November. Temp. 38,5°, 38,4°, 39,4°. 

5. November. Temp. 38,8°, 37,1°, 37,9°, 40,0°. 

6. November. Das Befinden war die ganze Zeit über das gleiche. Heute 
ist der Puls nicht ganz regelmässig. In der vergangenen Nacht zeigte die 
Temperatur grössere Schwankungen, so innerhalb 2 Stunden eine Steigerung 
von 37,9°— 40,0°, desshalb wird der Sinus freigelegt. Die Sinuswand hat 
nicht ganz normale Farbe, sie erscheint röthlicher als gewöhnlich. Zunächst 
wird die Vena jugularis unterbunden und dann der Sinus incidirt. Massige 
Blutung. Von einem Thrombus war nichts zu sehen. Tamponade des Sinus 
nach oben und unten. — Temp. 39,3°, 38,5°, 39,2°. 

7. November. Puls noch unregelmässig. Sensorium frei. Keine Klagen. 
Appetit gut, der Patient trinkt etwa zwei Liter Milch im Laufe des Tages. 
Temp. 39,4°, 38,7°, 38,1°. 

8. November. Morgens ist der Puls besser. Nachmittags treten leichte 
Delirien auf. Unruhe. Die Pupillen reagiren träge. Spasmen im rechten 
Arm und Bein. Zuweilen Zittern in beiden unteren Extremitäten. Abends 
wird der Puls kleiner. Das Kind läset Urin unter sich gehen. Temp. 38,4°, 
39,3°, 39,0°, 39,2°, 38,5°. 

9. November. Morgens ist der Puls ganz schlecht. Athem unregelmässig 
mit langen Pausen. Temp. 38,1°. Vormittags 10 Uhr Exitus letalis in 
tiefem Coma. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis purulenta basilaris et ventri- 
culorum. Bronchitis catarrhalis. 

Dura stark gespannt. Aussen- und Innenfläche glatt und glänzend. 
Der Sinus longitudinalis enthält flüssiges Blut. Oberfläche des Gehirns blass, 
Getaase wenig injicirt. Weiche Häute trocken. Gyri stark abgeplattet. 
Sulci verstrichen. Bei Herausnahme des Gehirns entleert sich trübe eitrige 
Flüssigkeit aus den hinteren Schädelgruben. Die grossen Blutsinus enthalten 
geronnenes Blut. Nur im lateralen Theil des linken Sinus sigmoideus und 
im Anfangstheil des Bulbus venae jugularis findet sich eine braunrothe ziem- 
lich feste Tbrombusmasse, die sich leicht entfernen lässt. In der Umgebung 
beider Seminularganglien eitrige Infiltration. An den Knochen der Basis, 
namentlich auch am Felsenbein keine Veränderungen. Die basalen Theile 
des Gehirns, Chiasma, Pons, namentlich Kleinhirn, von dicken eitrigen Massen 
bedeckt Aus den eröffneten Seitenventrikeln entleert sich dünne eitrige 
Flüssigkeit, ebenso aus den anderen Ventrikeln. Vena jugularis unterbunden. 
Im oberen Abschnitt ein dunkelrother, mit wenig Fibrin untermischter, frischer, 
leicht abziehbarer Thrombus. 

Section des Schläfenbeins. Wundhöhle des Warzenfortsatzes von 
normalem Aussehen. Der Steigbügel sitzt fest im ovalen Fenster. Labyrinth- 
kapsel intact. Das Innere des Labyrinthes und dessen nach der Schädel- 
höhle führende Wege frei von Eiter. Im Bulbus venae jugularis nur lose- 
sitzendes Blutgerinnsel. 

Die mikroskopische Untersuchung des Schläfenbeines ergab Folgendes: 
Während das Innere des Labyrinthes sonst normal befunden wurde, fand sich 
die Scala tympani mit Rundzellen fast vollständig angefüllt, die zum grössten 
Theil gelappte Kerne aufwiesen. Die Membran des runden Fensters zeigte 
auf beiden Seiten einen Belag ebensolcher Zellen und erwies sich auch selbst 
zellig infiltrirt, so dass ihre Fasern stellenweise nicht mehr nachweisbar waren. 

Epikrise. Der mikroskopische Befund klärte uns über 
den Weg auf, auf dem die Infection zu den Meningen gedrun- 
gen ist. Eine Eiterung war in der Paukentreppe durch Ver- 
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mittlung des runden Fensters entstanden und muss die Veran- 
lassung zu der letalen Meningitis gewesen sein, für deren Ent- 
stehung sieh sonst keine andere Deutung finden Hess. Obwohl 
sich die direete Fortleitung der Eiterung vom Labyrinth in die 
Schädelhöhle nicht nachweisen liess, müssen wir doch den 
Aquaeductus Cochleae als Vermittler annehmen. Keineswegs ist 
nun aber dieser Fall vollständig klar, sondern es bleibt immer 
noch die Frage offen, wie eine solche Infection durch das runde 
Fenster zu Stande kam, und wie durch die Operation dieser 
Vorgang hervorgerufen hat werden können; denn die betrübende 
Gewissheit bleibt uns, dass die Operation die mittelbare Veran- 
lassung des ungünstigen Verlaufes gewesen ist. Könnte nun die 
Membrana tympani secundaria bei der Operation verletzt worden 
sein? Es wäre dies ein noch nicht beobachtetes Vorkommniss 
und bei der geschützten Lage der Membran auch fast unmöglich, 
wenn nicht ganz abnorme Verhältnisse in der Lage der Fenster- 
nische bestanden haben sollten. Eine derartige Abnormität müsste 
uns dann bei der Section des Schläfenbeines entgangen sein. In 
den mikroskopischen Präparaten zeigt die Nische des runden 
Fensters die normale Tiefe. Die Art, wie auch unter den für 
eine Verletzung anatomisch günstigsten Fällen eine Läsion der 
tief liegenden Membran zu Stande käme, könnte nur die sein, 
dass ein feiner Knochensplitter sich in die Nische einkeilte. 
Die Entstehung der Labyrinthläsion in diesem Falle wird uns 
immer dunkel bleiben. Dass sie aber mit der Operation in Zu- 
sammenhang steht, geht aus dem Verlaufe auf das unzweideu- 
tigste hervor. Die am Tage nach der Operation aufgetretenen 
Soh windelanfälle sind das charakteristische Zeichen der einge- 
tretenen Labyrinthläsion. Vielleicht ist auch das sofort sich ein- 
stellende und langsam in die Höhe gehende Fieber hierauf zu 
beziehen. Ueberhaupt war in diesem Falle der Verlauf ein 
eigentümlich protrahirter, einer von vornherein bestehenden 
eitrigen Meningitis nicht entsprechender, da auch im Anfang 
weitere meningitische Symptome fehlten. Wir wurden hierdurch 
zeitweise sogar in unserer Diagnose schwankend, wodurch wir 
veranlasst wurden, als einmal die Fiebercurve eine stärkere 
Remission zeigte, auch an die Möglichkeit einer bestehenden 
Pyämie zu denken und den Sinus zu incidiren. Das späte Auf- 
treten der ausgesprochen meningitischen Erscheinungen Hesse 
sich gut erklären, wenn man annimmt, dass die ersten Tempe- 
raturerhöhungen lediglich das Symptom einer Labyrintheiterung 
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gewesen sind und dass erst später die Infeetion der Meningen 
erfolgte. Angesichts der bei der Section festgestellten aasge- 
breiteten basilaren Meningealeiternng überraschte uns die geringe 
Ausdehnung der ursächlichen Labyrintheiterung. Wir sehen aus 
diesem Falle wieder, wie vorsichtig die Prognose bei Eiterpro- 
cessen im Labyrinth zu stellen ist, und welche grosse Gefahren 
mit beabsichtigten und unbeabsichtigten Eingriffen am Labyrinth 
verknüpft sind. 

7. Friedrich Hille brecht, 16 jähriger Hüttenjunge aus Eisleben. 
Aufgenommen den 29. Juni 1899, gestorben den 30. Juni 1899. 

Anamnese. Patient leidet seit mehreren Jahren an rechtsseitigem 
Ohrenfluss. Vor kurzer Zeit erst hat er Gelenkrheumatismus durchgemacht. 
Seitdem hält er den Kopf schief. Nach Angabe der Mutter soll der Patient 
früher einmal eine Gehirnentzündung durchgemacht haben. Seit 8 Tagen sind 
heftige Kopfschmerzen eingetreten, so dass er seit dieser Zeit nicht schlafen 
konnte. Die Kopfschmerzen strahlen von der Stirn nach dem Genick zu aus. 
Stuhlgang regelmässig, Appetit gering. 

Status praesens. Gut genährter Junge von blasser Gesichtsfarbe. 
Kopf nach rechts gebeugt. Pupillen gleich weit, reagiren normal. Die Unter- 
suchung des Augenhintergrundes ergiebt beiderseits ausgesprochene Stauungs- 
papille. Sensorium völlig frei. Druckempfindlichkeit der Halswirbelsäule. 
Temp. 36,8°, Puls 60, regelmässig. 

Umgebung des Ohres. Starke Druck- und Percussionsempfindlich- 
keit des rechten Processus mastoideus. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Das rechte Trommelfell 
fleischig verdickt, blauroth. Centrale Perforation von mittlerer Grösse. Das 
linke Trommelfell zeigt eine Narbe vor den Hammergriff. 

Hörprüfung: Hechts 15 cm. Fis4 rechts normal. Die excessiven Kopf- 
schmerzen des Patienten störten sehr die genaue Untersuchung. 

Um 11 Uhr Vormittags desselben Tages Vornahme der Lumbalpunc- 
tion. Dieselbe ergab unter geringem Druck stehende klare Flüssigkeit. Mi- 
kroskopisch keine Formbestandtheile. Hierauf schlössen wir sofort die p e - 
ration an: 

Totalaufmeisselung rechts. Corticalis und Weichtheile normal. In 
einzelnen pneumatischen Zellen und im Antrum schleimige Flüssigkeit und 
granulär entartete Schleimhaut. Letzterer Befund wird auch an einigen Zellen, 
die nach dem Sinus zu gelegen sind, gemacht. Der Sinus wird in geringem 
Umfange freigelegt. Die Wand desselben von normaler Beschaffenheit. Ossi- 
cula intact. An den Wandungen der Wundhöhle wird keine Stelle gefunden, 
die auf ein Fortschreiten des Processes in die Scbädelhöhle hingewiesen hätte. 
Spaltung des Gehörgangs wie gewöhnlich. 

Abends starke Kopfschmerzen. Viel Erbrechen. Temp. 37,4°, Puls 60. 
Morph, subcut. 0,0 t, worauf ruhiger Schlaf eintritt. 

Morgens 4 Uhr wird Patient todt im Bette gefunden. Die Temperatur 
war in der Nacht nicht gestiegen. Die letzte Messung war um 3 Uhr Nachts, 
also eine Stunde vor dem Tode vorgenommen worden, und ergab dieselbe 
37,0°. Die die Messung vornehmende Wärterin, die die Nachtwache hatte, 
hatte hierbei und später nichts Auffälliges an dem Kranken bemerkt. 

Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Hydrocephalus internus. Hyperämie der 
Lungen. Hypertrophie des linken Ventrikels. Hypoplasie der Aorta. Hypo- 
plasie der linken Niere. Compensatorische Hypertrophie der rechten Niere. 
Enteritis follicularis. 

Kräftig gebauter, wohlgenährter jugendlicher Körper. Hautdecken blass. 
Subcutanes Fett massig entwickelt. Musculatur dunkelbraun, kräftig, trocken. 
Darmserosa glatt und glänzend. In der Bauchhöhle kein abnormer Inhalt. 
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Die Leber überragt den Rippenbogen 2 Finger breit. Zwerchfellstand rechts 4, 
links 5. Rippe. Lungen wenig retrahirt, beide seitlich und hinten mit der 
Thoraxwand verwachsen. Schädeldach längsoval, ziemlich dick, Diploö und 
Nähte vorhanden. Gefässfurchen ziemlich tief. Dura stark gespannt. Aussen- 
fläche glatt. Im Sinus longitudinalis viel flüssiges Blut. Innenfläche der Dura 
glatt und glänzend. Weiche Häute der Convexität trocken, im Uebrigen glatt. 
Gyri stark abgeplattet. Sulci verstrichen. Dura der Basis stark injicirt. In 
den grösseren Blutsinus viel dunkles flüssiges Blut. Am lateralen Ende der 
vorderen Felsenbeinfläche rechts eine etwa Jinsengrosse Perforationsstelle des 
Knochens, durch Operation bedingt. Im Uebrigen ist der Knochen ohne Ver- 
änderungen. Weiche Häute und Gefässe der Basis zart. In den beträchtlich 
erweiterten Seitenventrikeln viel klare Flüssigkeit. Ependym zart, Gefässe 
hier stärker gefüllt. Die übrigen Hirntheile von guter Consistenz, massig 
blutreich. 

Der Herzbeutel liegt 2 /s vor, enthält wenig klare Flüssigkeit. Herz ent- 
sprechend gross. Linker Ventrikel stark contrahirt. In beiden Vorhöfen viel 
dunkles flüssiges Blut. Atrioventricularklappen für 2 Finger durchgängig. 
Aortenklappen schliessen. Musculatur des rechten Herzens von normaler 
Dicke. Klappen ohne Veränderungen. Musculatur links dicker, braunroth, 
kräftig. Die Mitralklappe zeigt an den Schliessungsrändern leichte knotige 
Verdickungen. Aorta ziemlich eng. Wand elastisch, Intima zart. Lungen 
beiderseits mit dem Zwerchfell fest verwachsen, Linke Lunge klein, leicht. 
Pleura mit fibrösen Membranen bedeckt. Ueber dem Unterlappen punktför- 
mige subpleurale Blutungen. Brochialmucosa stärker geröthet, entleert schau- 
mige rötbliche Flüssigkeit. Arterien frei. Lungenparenchym blutreich, braun- 
roth, überall lufthaltig, gut saftreich. Die rechte Lunge ebenso gross wie 
die linke, etwas saftreicher, sonst wie die linke. Milz etwas vergrössert. 
13:9:15. Kapsel livid, stark gespannt. Pulpa dunkelbraunroth , blutreich, 
weich, überquellend. Trabeculäre Zeichnung undeutlich. Mesenterium wenig 
fettreich, Drüsen leicht vergrössert, etwas stärker injicirt, feucht. Magen 
massig gross, enthält wenig Flüssigkeit. Mucosa mit ziemlich viel Schleim 
bedeckt, ziemlich gefaltet, stärker injicirt, zeigt namentlich mehrere submu- 
cöse Blutungen. Linke Niere sehr klein, etwa hühnereigross. Fibröse Kapsel 
glatt, leicht löslich. Die Oberfläche zeigt fötale Lappung. Parenchym dunkel- 
braun. Rinde und Mark deutlich geschieden. Rechte Niere abnorm gross. 
Oberfläche glatt. Parenchym braunroth, Rinde und Mark deutlich geschie- 
den. Leber gross, blutreich. Parenchym braun, Läppchen wenig deutlich. 
In der Gallenblase viel gelbe Galle. Pankreas stärker geröthet, sonst ohne 
Befund. Aorta und Vena cava inferior ohne Besonderes. In der Harnblase 
viel dunkelgelber Urin. Schleimhaut normal. Am Coecum leichte Schwellung 
und centrale Pigmentirung der Follikel. Peyer'sche Plaques und Follikel im 
Ileum leicht vergrössert. Nach oben bin ist die Vergrösserung der Follikel 
geringer. Leichte Röthung der Schleimhaut des Dünndarms. 

Epikrise. In diesem Falle sind mehrere Punkte uns un- 
aufgeklärt geblieben. So bestand zunächst ein auffallendes 
Missverhältniss zwischen den im Leben beobachteten schweren 
Symptomen und dem fast negativen Seotionsergebniss. Vor allem 
blieb uns die Todesursache dunkel. Wir können zur Erklärung 
des Todes nur den einzigen gröberen Befund der Section, den 
Hydrocephalus internus heranziehen, dessen Bestehen auch als 
Grund der während des Lebens^beobachteten Symptome, der starken 
Kopfschmerzen und der Stauungspapille angesehen werden kann. 
Ueber die Ursache des Hydrocephalus können wir nur Muth- 
maassungen anstellen. Irgend eine constitutionelle Krankheit 
war nicht zu entdecken, besonders keine Tuberculose. Der acute 
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Gelenkrheumatismus, den der Patient vor Kurzem überstanden 
haben sollte, ist der einzige Anhaltspunkt, der uns für die Ent- 
stehung des serösen Ergusses in den Ventrikeln gegeben ist, 
und so unwahrscheinlich und ungewöhnlich auch dieser ursäch- 
liche Zusammenhang ist, wir können keine andere Erklärung 
finden. Otogener Natur war die Erkrankung nicht, obwohl wir 
zunächst natürlich daran denken mussten. Es bestand eine 
chronische Ohreiterung, die starke Druck- und Percussions- 
empfindlichkeit des rechten Processus mastoideus Hess uns eine 
jüngere Exacerbation des Otitis vermuthen, die gleichzeitig vor- 
handenen starken Kopfschmerzen im Verein mit dem Befunde 
der Stauungspapille, deuteten auf einen intracraniellen Process 
hin. Wir dachten auch daran, dass die schiefe Haltung des 
Kopfes vielleicht mit einem tief gelegenen Eiterdurchbruch zu- 
sammenhänge. Der Operationsbefund erklärte durch die auf- 
gedeckten geringfügigen Veränderungen im Warzenfortsatz keines- 
wegs die starke Schmerzhaftigkeit des letzteren, wie auch keinerlei 
locale Anzeichen für eine tiefer gelegene oder intracranielle Er- 
krankung zu Tage treten. Unter diesen Umständen hielten wir 
daher für gerathen, es vorläufig bei dieser Operation bewenden 
zu lassen, um durch weitere Beobachtung mehr Klarheit über 
die cerebralen Erscheinungen zu gewinnen. Der räthselhafte 
bald erfolgende Tod liess es nicht mehr dazu kommen. 

Wir hatten nachträglich keine Ursache, unsere Zurückhaltung 
zu bedauern, sondern mussten vielmehr froh darüber sein, dass 
wir uns mit dem ersten probatorischen Eingriff begnügt hatten; 
denn wenn wir eine Eröffnung der Schädelhöhle vorgenommen 
und eventuell zur Aufsuchung eines Hirnabscesses das Gehirn 
incidirt hätten, so hätten wir wohl auf diese Eingriffe, angesichts 
des negativen Sectionsbefundes, den bald erfolgenden Tod zurück- 
führen müssen; diese — wie wir uns jetzt sagen müssen auch 
dann allerdings ungerechtfertigten — Selbstvorwtirfe sind uns 
erspart geblieben. Die Warzenfortsatzoperation kann mit dem 
unglücklichen Verlauf in gar keine Beziehung gebracht werden. 

Mit den modernen Fortschritten unseres Wissens von den 
otogenen Complicationen und mit der weiteren Verbreitung der 
Kenntniss von deren Häufigkeit in den Kreisen der praktischen 
Aerzte wird es voraussichtlich zunehmend häufiger vorkom- 
men, dass Patienten wegen vermeintlich vom Ohr ausgehen- 
der Erkrankungen den Ohrenärzten überwiesen werden. Die 
Aufgabe der letzteren wird es fernerhin auch sein durch gewissen- 
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hafte Untersuchung die otogenen Leiden von den nicht otogenen 
zu unterscheiden, damit die Errungenschaften der ohrenärztlichen 
operativen Technik nicht Gefahr laufen, wieder in Misscredit zu 
kommen. Da die stete Anlehnung des Ohrenarztes an die all- 
gemeine Wissenschaft überhaupt unerlässlioh ist, so braucht deren 
Notwendigkeit hierbei nicht besonders betont zu werden. 

8. Lina Pech, 5 jahriges Landwirthskind aus Langendorf. Aufgenom- 
men den 9. October 1899, gestorben den 30. October 1899. 

Anamnese. Vor 6 Wochen hat das Kind eine Scharlacherkrankung 
durchgemacht. Danach trat Eiterung des rechten Ohres ein. Seit 8 Tagen 
ist die Gegend hinter dem rechten Ohre angeschwollen. Die letzten Tage hat 
das Kind, das nach Aussage der Matter sonst immer sehr reinlich gewesen 
ist, den Urin unter sich gehen lassen. 

Status praesens. Gut genährtes, kräftig entwickeltes Kind. Blasse 
Gesichtsfarbe. Oedem der rechten Gesichtshälfte. Zunge leicht belegt. Augen- 
hintergrund normal. Innere Organe ohne Befund. Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Temp. 36,9°, Puls 80 p. M., regelmässig. 

Umgebung des Ohres. Hinter dem rechten Ohre eine grosse fluc- 
tuirende Geschwulst. Ausgebreitetes Oedem der Umgebung. 

Gehörgang- und Trommelfell befund. Rechts fötide Eiterung. 
Senkung der hinteren Gehörgangs wand, so dass vom Trommelfell nichts mehr 
zu sehen ist. Links normaler Befund. 

11. October. Operation. Spaltung des subperiostalen Abscesses. In 
der Gegend des Planum oberflächliche Arrosion der Corticalis. Das Antrum 
wird eröffnet, dasselbe enthält keinen Eiter. Tamponade. Verband. 

In den nächsten Tagen normale Temperaturen, einmal 36,5° Abends. 
Die Temperatur steigt nie über 36,9°, ausser am Abend des 14. October auf 
37,2°. Vollständiges Wohlbefinden. 

15. October. Erster Verbandwechsel. Das Spülwasser geht gut durch. 
Foetor nur aus dem Gehörgang. Wohlbefinden. Temp. 36,6°— 36,9°. 

16. October. Verbandwechsel. Nach dem Verbandwechsel starkes Er- 
brechen, das den ganzen Tag über fortdauert. Das Kind bricht alles, was 
es isBt, sofort wieder heraus. Kopfschmerzen. Temp. 37,4°— 37,3°. Augen- 
hintergrund normal. Stuhlgang in Ordnung. 

Die nächsten Tage verlaufen wieder gut. Kein Erbrechen mehr, guter 
Appetit. Temperatur am 18. October Abends 37,8°. 

19. October. Morgens Verbandwechsel. Es entleert sich dabei viel Eiter 
aus der Knochenwunde, der nach dem Abtupfen wieder nachfliesst. Es lässt 
sich feststellen, dass der Eiter von hinten oben aus der Tiefe kommt. Eine 
vorsichtig in diese Gegend eingeführte Sonde gelangt durch eine Lücke im 
Knochen in die Schädelhöhle. Beim Zurückziehen der Sonde quillt noch etwa 
1 Theelöffel Eiter nach. Abends Temp. 39,6°. Einmal Erbrechen. Kopf- 
schmerzen. 

20. October. Morgens Temp. 37,8°. Operation in Narkose. Erweite- 
rung des Meisselkanales nach hinten und oben. Freilegung der Dura über 
dem Schläfenlappen in grosser Ausdehnung. Die festgestellte Perforation der 
Dura liegt ganz tief im hinteren oberen Winkel des Antrums. Da diese Stelle 
bei den engen Verhältnissen des kleinen und tief gelegenen Antrums sich 
nicht genau übersehen lässt, so wird die hintere Gehörgangswand weggenom- 
men. Aus dem Antrum und Atticus werden schmierige Granulationen ent- 
fernt, Hammer und Amboss, die intact erscheinen, ebenfalls. Nun lässt sich 
die Perforation der Dura genau übersehen. Die Sonde dringt etwa 2 cm weit 
«in und stösst dann auf einen elastischen Widerstand, der als Abscessmem- 
bran gedeutet wird. Einlegen eines Drains. Ausspülung. Das Spülwasser 
fliesst fast klar ab. Verband nach Spaltung des häutigen Gehörgangs. Temp. 
Abends 39 5° 

21. October. Temp. 39,2° -39,5°. Das Kind schläft fast den ganzen 
Tag, immer auf der linken Seite liegend. Alles Genossene wird sofort er- 
Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 1 4 
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brochen. Sensorium stets frei. Ueber Kopfschmerzen wird nur geklagt, wenn 
man danach fragt. 

22. October. Temp. 38,3°— 39,9°. Morgens fängt das Kind an unruhig 
zu werden, l&sst Urin unter sich sehen. Einzelne Aufschreie. Behält nichts 
bei sich. Nährklystiere. Abends Verbandwechsel. Kein Eiter im Drain, nur 
zerfallenes Gewebe. 

23. October. Temp. 38,8°— 40,2°. In der vergangenen Nacht hat das 
Kind zeitweise Spasmen im linken Arm gehabt. Die Bulbi stehen öfters un- 
beweglich. Verbandwechsel. Spaltung der Dura. Ausspülung der Abs- 
cesshöhle. Nach der Operation kein Erbrechen mehr. Das Kind behält etwas 
Wasser bei sich. Die Nährklystiere werden fortgesetzt. 

24. October. Temp. 39,9°— 39,2°. Heute etwas Nahrungsaufnahme. Urin 
und Stuhl ins Bett Puls klein, sehr frequent, 140—160. Kein Erbrechen. 

25. October. Status idem. Einige Male Erbrechen. Temp. 38,7°— 39,2°. 

26. October. Nachts einige Male Aufschreien. Nystagmus in verschie- 
denen Bewegungsrichtungen. Zwangsstellung der Augen nach oben und links 
wird zeitweise beobachtet. Zitternde Bewegungen des rechten Armes. Re- 
flexe nicht verstärkt. Temp. 39,9°— 39,2°. 

Lumbalpunction ergiebt Btark getrübte, unter hohem Druck Btehende 
reichliche Flüssigkeit. Im Ausstrich präparat finden sich zahlreiche poly- 
nucleäre Leukocyten und Streptokokken. 

27. October. Allgemeinbefinden etwas besser. Geringe Nahrungsauf- 
nahme. Einmal Erbrechen. Lumbalpunction ohne Gewinnung von Flüssig- 
keit. Sensorium stets frei. Temp. 39,0°— 39,3°. 

28. October. Meist Zwangsstellung der Augen nach oben. Spastische 
Bewegungen der Arme. Nachmittags tritt Goma ein. Temp. 38,8°— 39,6°. 

29. October. Coma fortdauernd. Nachmittags beginnendes Tracheai- 
rasseln. Temp. 39,7°— 40,0°. 

30. October. Morgens 6 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Abscess im rechten Temporallappen. Me- 
ningitis purulenta basilaris. Meningitis purulenta spinalis. Blutung im Len- 
dentheil des spinalen Duralsackes nach Lumbalpunction. Oedem des Gehirns. 
Hydrocephalus internus. Pyocephalus des 4. Ventrikels. Anämie der Lun- 
gen. Lungenemphysem. Partielle Atelektase des linken Unter lappens. Dila- 
tation und Hypertrophie des Herzens. Colitis follicularis. 

An der SSquama ossis temporis findet sich eine fast wallnussgrosse grau- 
weisse, weiche Masse, auf welcher ein rother Granulationspfropf sitzt. Im 
Sinus loBgitudinaiis flüssiges Blut. Beim Abziehen der Dura entleert sich aas 
der prolabirten Hirnmasse getrübte Flüssigkeit. Die weichen Hirnhäute feucht, 
Sulci verstrichen. Die grossen Blutsinus enthalten dunkles, flüssiges Blut. 
Nach dem Abziehen der Dura findet sich in der rechten Squama temporis und 
am lateralen Theile der vorderen FeUenbeinfläche ein über markstückgrosser 
künstlicher Defect mit glatten Bändern. An den übrigen Th eilen des Kno- 
chens nichts Besonderes. Die Basis des Gehirns ist über Chiasma, Pons, 
Pedunculi cerebri, Medulla und medialen Theil der Unterfläche des Kleinhirns 
mit dickem Eiter bedeckt, gegen die Fossae Sylvii sind die weichen Häute 
ebenfalls noch eitrig infiltrirt, nach oben an Intensität abnehmend. Entspre- 
chend dem prolabirt gewesenen Hirnthcil findet sich auf der Unterfläche des 
rechten Scbläfenlappens eine fingerdicke, in die Tiefe führende Oeffnung. Die 
umgebenden Hirntheile mit Eiter belegt. Das Gehirn ist sehr weich. Auf 
einem Frontalschnitt durch die Oeffnung des Temporallappens findet sich eine 
etwa wallnussgrosse Abscesshöhle, deren Inhalt zum Theil erweicht und von 
graugrüner Farbe ist. Den Wandungen haften ziemlich fest ebenso gefärbte 
Abscessmembranen an. Die umgebenden Hirntheile erweicht, zum Theil von 
graugrüner Farbe, zum Theil gelblich. Die beträchtlich erweiterten Seiten- 
ventrikel enthalten viel leicht getrübte Flüssigkeit. Im Ependym finden sich 
zarte, leicht gallertig erscheinende membranöse Auflagerungen. Ebensolche 
auf den Plexus chorioideae. Etwa 2 cm nach hinten von dem Abscess zeigen 
die Hirntheile noch etwas weiche Consistenz. Im hintersten Theile des rechten 
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Unterhorns befinden sich eitrige Massen, zum Theil fester haftende Granu- 
lationsmassen und in den umgebenden Hirntheilen wiederum weisse Erwei- 
chungen. Nach vorne von dem Abscess zeigt ebenfalls, bis auf eine Ent- 
fernung von 2 cm, die weisse Markmasse weichere Consistenz. Im 4. Ventrikel 
befinden sich gelbliche dickflüssige Eitermassen. 

Bei Oeffnung des Wirbelcanals findet sich im unteren Lendenmark an 
der Innenfläche des Wirbelcanals eitriger Belag, ebenso an der Hinterfläche 
des Duralsackes. Hier ist die Dura in ganzer Ausdehnung gespannt, bläu- 
lich durchscheinend. Drei Punctionsöffnungen ; die eine mitten auf der Hinter- 
fläche der Dura, die beiden anderen links seitlich davon sind sichtbar. Bei 
Durchtrennung der Dura über der Cauda equina entleert sich in reicher Menge 
gelbliche trübe Flüssigkeit. Nach Oeffnung des Duralsackes zeigt sich das 
Rückenmark in ganzer Ausdehnung von dicken eitrigen Massen erfüllt. Ent- 
sprechend der aussen sichtbaren bläulichen Verfärbung findet sich auf der 
Innenfläche der Dura ein schwärzliches Blutcoagulum, ebenso sind die eitrig 
infiltrirten Häute deB Lendenmarks von einem etwa 5 cm langen blutigen 
Streifen durchsetzt. Consistenz des Rückenmarkes ziemlich fest, weisse Sub- 
stanz über die graue etwas überquellend. 

Epikrise. Der Schläfenlappenabseess, der im Gefolge der 
Scharlacheiterung entstanden war, kann entsprechend dem kurzen 
Bestände der letzteren auch nur ein verhältnissmässig junger 
gewesen sein. Als das Kind in unsere Behandlung kam, war 
der Absoess jedenfalls schon vorhanden, entging jedoch unserer 
Diagnose. Jetzt nachträglich fühlen wir uns allerdings veran- 
lasst, der Angabe der Mutter, dass das sonst sehr reinliche und 
artige Kind in den letzten 14 Tagen stets habe Urin unter sich 
gehen lassen, mehr Glauben zu schenken, und sind geneigt, 
darin ein Symptom des Hirnabscesses zu erblicken, der im 
Uebrigen symptomlos entstanden war. Damals waren wir, wie 
gesagt, nicht in der Lage, auf die betreffende Angabe viel zu 
geben, in der Vermuthung, dass entweder die Mutter vielleicht 
nur vorbeugend handeln wolle, ehe sie ihr Kind fremder Pflege 
anvertraue, oder dass mangelhafte Wartung zu Hause an dem 
Bettnässen die Schuld trage. Um so weniger hatten wir Grund, 
auf die Angabe der Mutter grösseres Gewicht zu legen, als das 
Kind, das in den ersten zwei Tagen der Beobachtung wirklich 
einige Male unreinlich gewesen war, nach der Operation seinen 
Urin stets spontan und in normaler Weise entleerte. Uebrigens 
machte das Mädchen einen sehr aufgeweckten Eindruck, es über- 
stand die Operation ausgezeichnet und hatte, abgesehen von den 
etwas niedrigen Temperaturen, die aber durchaus noch nicht 
als subnormal bezeichnet werden konnten, zunächst kein Sym- 
ptom, welches angezeigt hätte, dass eine intraoranielle Er- 
krankung vorliege. Das bis dahin indifferente und auf eine 
rasche Reconvalescenz hindeutende Krankheitsbild änderte sich 
indess vom 5. Tage nach der Operation an, wo zum ersten Male 

14* 
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starkes Erbrechen auftrat, das auf eine einfache Magenaffection 
nicht gut bezogen werden konnte, obwohl die Tage darauf wie- 
der bei bestem Wohlsein verliefen. Der 8. Tag erst brachte Klar- 
heit. Wir hatten die relativ seltene Gelegenheit, zu beobachten, wie 
sich ein Hirnabscess nachträglich spontan in die Wundhöhle ent- 
leerte. Der Knochen war der Durchbruchsstelle des Abscesses 
entsprechend durch Nekrose geschwunden, was bei der Opera- 
tion nicht bemerkt worden war. Doch mochten wir annehmen, | 
dass zur Operationszeit diese Perforation schon bestanden hat, ' 

und dass vielleicht schon damals ein Durchbruoh des Abscesses ! 

i 

sich vorbereitete; dies würde erklären, weshalb die vorher be- 
standene Parese des Blasensphinkters nach der Aufmeisselung j 
verschwand, indem durch letztere eine, wenn auch geringe Ent- i 
lastung des Gehirns durch Prolaps der Dura oder schon durch 
Eiterabfluss aus dem Abscess bewirkt wurde. Von dem Tage 
an, wo der Abscess auf die beschriebene Weise manifest gewor- 
den war, traten aber auch Fieber und Kopfschmerzen auf, so 
dass nunmehr ein energisches Vorgehen geboten schien. Dass 
wir nach der nun folgenden Freilegung des Terrains zunächst 
davon absahen, die Dura zu spalten, geschah in der Erwägung, 
hierdurch vielleicht die Verwachsungen der Hirnhäute, die den 
Abflusscanal des Hirneiters begrenzten, verletzen zu müssen und 
so eine Infection der Meningen zu begünstigen. Das bestehende 
Fieber konnte auch auf Eiterretention zurückgeführt werden, und 
das sonst gute Befinden des Kindes durfte in uns die Hoffnung 
erwecken, dass noch keine complicirende Meningitis vorhanden 
sei. Diese Hoffnung erwies sich indess als trügerisch. Dass l 
keine Eiterretention die Ursache des Fiebers war, mussten wir 
bald daraus ersehen, dass eine grössere.Menge Abscesseiter nicht 
wieder zum Vorschein kam, während die Symptome immer deut- 
licher auf eine bereits stattgefundene Infection der Hirnhäute 
hinwiesen. Die endgültige Bestätigung brachte die Lumbal- 
punotion. 

Die Section erwies, wie machtlos wir den Hirnabscessen 
gegenüberstehen, wenn nicht die Natur selbst dem Krankheits- 
process Einhalt gebietet. Die ausgedehnten Erweichungen der 
den Abscess umgebenden Hirnpartien mussten den Eindruck 
machen, dass der Process noch im Fortschreiten war, obwohl der 
Abscess bereits 10 Tage lang spontan und instrumentell er- 
öffnet war. Ob eine frühere Erkennung und Operation das 
Weiterschreiten des Abscesses und das Entstehen der zum' Tode 
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fahrenden Meningitis verhütet hätte, mnss daher zweifelhaft er- 
scheinen. 

9. Marie Kühne, 20 jähriges Dienstmädchen aus SchÖDnewitz. Auf- 
genommen den 13. November 1899, gestorben den 27. December 1899. 

Anamnese. Seit dem 10. Lebensjahre besteht beiderseits Ohreiterung 
nach Masern. Beschwerden sind nie dagewesen. In der vergangenen Woche 
erkrankte Patientin an Schmerzen hinter dem rechten Ohr und Kopfschmerzen. 
Schwindel trat häufig auf, auch im Liegen, anfallsweise, nur von jedesmaliger 
kurzer Dauer. Mehrmals hatte sie Fröste mit nachfolgenden Schweissaus- 
brüchen. Stuhlgang meist dünn. Schlaf schlecht. Appetit schlecht. Der 
Dienstherr der Patientin giebt nachträglich an, dass er seit der Erkrankung 
des Ohres eine psychische Veränderung an der Patientin bemerkt habe: 
„Wunderlich, laut, früher stiller. 44 

Status praesens. Gut genährtes kräftiges Mädchen. Gang unsicher. 
Sie geht mit geöffneten und geschlossenen Augen gleich unsicher. Pupillen 
gleich weit, reagiren normal. Kein Nystagmus. Die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes ergiebt: Papille der Sehnerven beiderseits ohne scharfe Ab- 
grenzung. Venen etwas dicker, nicht geschlängelt. Patellarreflexe beider- 
seits normal. Zunge nicht belegt. Sensorium klar. Herz und Lungen normal. 
Athmung 20 p. M., manchmal ungleich und aussetzend. Puls zwischen 50 
und 60, gleichmässig. Sie klagt über starke Kopfschmerzen im Hinterkopf, 
die manchmal in die Stirn ausstrahlen. 

Umgebung des Ohres. Hinter dem rechten Ohre auf dem Planum 
mastoideum Druckempfindlichkeit und etwas Oedem. Klopfempfindlichkeit 
am rechten Occiput. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Rechts an der hinteren 
Wand des knöchernen Gehörgangs eine halbkugelige Vorwölbung, die auf der 
Kuppe durchbrochen ist. Die Vorwölbung sitzt im lateralen Theile des knö- 
chernen Gehörgangs. In der Spalte des Gehörgangs etwas Eiter, Trommel- 
fell nicht zu sehen. Links grosser Defect vorn, der mehr wie die Hälfte 
des Trommelfells einnimmt. Von vorn oben zieht eine Eiterstrasse vom 
Hammerkopf herab. 

Hörprüfung. Flüsterworte rechts direct ins Ohr unsicher, links 5 cm, 
G vom Scheitel wird links gehört. Fis4 rechts bei starkem Nagelanschlag, 
links bei starkem Fingerkuppenanschlag. Temp. Abends 37,4°. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. 

14. November. Morgens Temp. 36,7°. Puls 48—52. Klopfempfindlich- 
keit der rechten Schläfe. Dynamometer rechts 7, links 15. 

Operation. Totalauf meisselung rechts. W eich theile ödematös. Cor- 
ticalis unverändert. Im lateralsten Theile der hinteren knöchernen Gehör- 
gangswand ein linsengrosser Defect mit sich herausdrängenden Granulationen 
angefüllt. Im Antrum Cholesteatom. Der Aditus ist durch cariöse Aufzeh- 
rung des medialen Theiles der hinteren knöchernen Gebörgangswand nach 
aussen erweitert. Vom Hammer ist nur der Griff vorhanden. Amboss fehlt. 
Direct unter dem Tegmen über dem ovalen Fenster eine Fistel , durch die 
das Cholesteatom in das Labyrinth eingedrungen ist. Eiter kommt nicht aus 
dieser Fistel. Hinten oben im Antrum ein tiefer cariöser Recess. Einzelne 
mit Granulationen erfüllte Zellen reichen weit nach aussen. Spaltung. 

Da eine deutliche Wegleitung zu einem intracraniellen Herde nicht ge- 
funden wurde, nach der Operation Lumbalpunction. Dieselbe ergiebt 
klare Flüssigkeit, unter mittelstarkem Druck stehend. Mikroskopisch 
keine Formbestandtheile. Nachmittags keine Kopfschmerzen mehr. Puls 
noch wenig frequent. Abends treten die Kopfschmerzen wieder auf. Temp. 
37,9°. 

15. November. In der Nacht und heute Morgen starke Kopfschmerzen. 
Die Patientin stöhnt laut und hält den Kopf stark ins Genick gebeugt. Puls 
48—50 p. M. Sensorium klar. Um 11 Uhr Lumbalpunction. Derselbe 
Befund wie am gestrigen Tage. Zur Trepanation auf das Kleinhirn wird die 
Patientin chloroformirt. Im Beginn der Narkose plötzlich Aussetzen der Ath- 
mung. Der Puls, der kurz vorher noch 44 p. M. betrug, steigt gleichzeitig 
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auf 120 p. M. Leichenblässe. Asphyktisches Aussehen. Da bei der sofort 
eingeleiteten künstlichen Athmung kein Einströmen der Luft gehört und der 
Puls immer kleiner wird, wird Tracheotomie gemacht. Nun hört man 
bei Wiederaufnahme der künstlichen Athmung deutlich das Einströmen der 
Luft durch die Tracheotomiewunde. Da trotzdem die Athmung nicht wieder 
spontan eintritt, schleunige Trepanation auf das Kleinhirn, während- 
dem die künstliche Athmung fortgesetzt wird. Beim Einstich mit dem Seal- 
Eell entleert sich eine Menge fötiden Eiters. Dilatation mit der Kornzange, 
de grosse Höhle, in die sich 2 1 /* Glieder eines Zeigefingers einführen lassen, 
wird mit 2% Borsäurelösung ausgespült. Einlegen eines dicken Drains. Ver- 
band. Nach der Abscessentleerung kommt die Athmung allmählich wieder 
in Gang, nachdem sich während der fortdauernden künstlichen Respirations- 
bewegungen plötzlich eine tiefe spontane Inspiration eingestellt hatte. Die 
maximal erweiterten Pupillen werden wieder eng. Die Gesichtsfarbe wird 
wieder normal und die Patientin kommt zuletzt wieder zu vollem Bewusstsein. 
Am Abend hustet die Patientin viel Blut und Schleim aus. Puls noch 
hoch, 120 p. M. Temp. bis 38,9°. 

16. November. Morgens Athem ruhig. Noch Auswurf von viel Schleim 
ohne Blutbeimengung. Die Trachealcanüle wird entfernt. HaUucinatorische 
Bewegungen der Arme, besonders des rechten. Die Patientin giebt auf Fragen 
nach ihrem Befinden kurze unwillige Antworten. Sensorium sonst frei, der 
Dynamometer giebt rechts kaum einen Ausschlag, links 10. Patientin läast 
einmal Urin unter sich. Abends heftige Kopfschmerzen. Stöhnen und 
Schreien. Morphium subcutan. Temp. 37,4° — 38,1°. 

17. November. Heute ist Patientin schmerzfrei. Guter Appetit. Die 
Bewegungen des rechten Armes uncoordinirt, öfteres Vorbeigreifen und un- 
sicheres Tasten. Stimmung heiter, kindisches Benehmen. Die Patientin 
spricht jetzt viel und singt manchmal laut. Temp. 37,3°— 38,3°. 

19. November. Verbandwechsel. Starker Fötor. Spülung des Abs- 
cesses mit Borsäure entleert ziemlich viel nekrotische Fetzen. Abends Kopf- 
schmerzen. Dreimaliges Erbrechen. Fieberfrei. 

21. November. Die Patientin schläft heute viel bei Tage. Verband- 
wechsel. Stuhlverhaltung. Inf. Sennae comp. Abends wieder Kopfschmerzen. 
In den nächsten Tagen bleibt der Zustand im Wesentlichen der gleiche. 
Stuhl nur auf Glycerinklystiere. Appetit etwas schlechter. Immer Anfälle 
von Kopfschmerzen. Dazwischen längere schmerzfreie Zeiten, in denen die 
Patientin heiter ist, aber immer deutlicher dementen Geisteszustand verrät h. 
Erinnerung gut, Urtheilskraft nicht getrübt, aber kindisches Wesen. Drei- 
stigkeiten gegen die Aerzte. Stets fieberfrei. 

29. Novemlber. In den letzten Tagen Zunahme der Kopfschmerzen. 
Es ist geringer Prolapsus cerebelli aufgetreten. Patientin schläft viel bei 
Tage. Lumbapunction entleert ca. 30 cem klare Flüssigkeit. Mikro- 
skopisch nichts Besonderes. 

30. November. Kopfschmerzen nur wenig geringer. Temp. Abends 
37,8°. Puls 100. 

1. December. Der Prolapsus cerebelli hat zugenommen. Die Lumbal- 
punetion wird wiederholt und entleert ca. 20 cem mit Blut vermengte Flüs- 
sigkeit. Status idem. Obstipation fortdauernd. 

2. December. Heute ist etwas Fieber eingetreten. Morgens 38,3°. 
Beim Verbandwechsel entleert sich vom vorderen Rande des Prolapses her, 
der seit gestern wieder zugenommen hat, Eiter. Drainage dieser Stelle. 
Abends 38,9°. Puls 76. Viel Schlaf, Appetit gut, Stuhl spontan. Allge- 
meinbefinden nicht verändert. 

3. December. Der Prolaps hat sich vergrössert, derselbe ist jetzt klein- 
apfelgross. Temp. 39,2°— 39,3°. Kopfschmerzen nach dem Verbandwechsel 
geringer. 

4. December. Prolaps schlaff. Kopfschmerzen nicht bedeutend. Pa- 
tientin hustet in der letzten Zeit viel und wirft eitriges Sputum aus. Temp . 
39,4°— 38,3°. 

6. December. Fieber abgefallen. Prolaps bedeutend kleiner. Von der 
Oberfläche desselben stossen sich grosse, schwarze, nekrotische Stücke ab. 
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10. December. Ab und zu tritt wieder Erbrechen auf. Die Anfälle 
von Kopfschmerzen treten bedeutend seltener auf. Die Demenz macht sich 
noch immer bemerkbar in tactlosen dreisten Redereien. Auf Fragen erhält 
man indess immer prompte richtige Antworten. Meist schläft die Patientin, 
auch am Tage. Puls kleiner. Deshalb wird Wein in häufigen kleinen Dosen 
gegeben, aber ungern genommen. 

13. December. Erbrechen wiederholt sich. Nahrungsaufnahme genü- 
gend, aber wechselnder Appetit. Stuhl wieder meist angehalten. Heute sub- 
normale Temperaturen 35,5°— 35,9°. Puls klein. Morgens 48. Vom Pro- 
Japsus cerebelli sind nur noch einige kleine Fetzen zu sehen. Das Drain 
wird fortgelassen. 

15. December. Abducensparese rechts seit gestern. Zitternde Bewe- 
gungen des rechten Bulbus beim Blick nach aussen. Puls schlechter. Viel 
Wein. 

16. December. Morgens Aetherinjection wegen schlechten Pulses. 
Stuhlverhaltung, Tinct. Colocynth. Kopfschmerzen und Erbrechen treten 
häufig auf. 

18. December. Am vergangenen Abend ist Fieber aufgetreten. 39,0°. 
Heute Morgen 38,7°. Der Verband ist durchtränkt von angefärbter, wässe- 
riger Flüssigkeit. Nach Abnahme des Verbandes tropft fortwährend helle 
Flüssigkeit aus der AbscessöfFnung. Sensorium frei. Keine besonderen Be- 
schwerden. Temp. Abends 38,5°. 

19. December. Temp. 38,3° -39,4°. Die freiliegende Hirnfläche zieht 
sich immer weiter in das Schädelinnere zurück. Liquorabfluss fortdauernd 
reichlich. Stimmung wechselnd, oft auffallende Heiterkeit, pefters Kopf- 
schmerzen und Erbrechen. 

21. December. Temp. 37,6°— 39,4°. Patientin lässt einmal Urin unter 
sich gehen. Liquorabfluss stark vermehrt, fast in continuirlichem Strome 
fliessend. 

22. December. Temp. 38,4°— 38,7°. Patientin lässt mehrmals Urin 
unter sich. Manchmal Autschreien. Obstipation fortdauernd, Sensorium frei. 

23. December. Temp. 38,5°— 40,1°. Heute ist die Patientin auffallend 
wortkarg. Beim Verbandwechsel reichlicher Liquorabfluss, ganz klar. Nach 
Centrifugirung im Ausstrich präparat wenige polynucleäre Leukocyten und 
zahlreiche Streptokokken. Urin und Stuhl ins Bett. Häufige oscillatorische 
Bewegungen des Kopfes und der Arme. 

24. December. Temp. 39,5°— 40,2°. Nystagmus rotatorius. Heute 
spricht die Patientin nicht mehr. Auf Nadelstiche reagirt das linke Bein 
schwächer und langsamer als das rechte. Sensorium leicht getrübt. Lum- 
balpunction entleert reichlich mit Blut vermischte Flüssigkeit. Im Aus- 
strichpräparat finden sich nach Centrifugirung zahlreiche Leukocyten, auch 
polynucleäre, aber keine Mikroorganismen. In der nicht centrifugirten, aus 
der Abscessöffnung fliessenden Flüssigkeit finden sich wieder zahlreiche 
Streptokokken. 

25. December. Temp. 38,7°— 39,6°. Die Parese des linken Beines hat 
zugenommen. Sonst Status idem. 

26. December. Temp. 39,6°— 38,8°. Gegen Abend schluckt die Pa- 
tientin nicht mehr. Es tritt tiefes Coma ein. 

27. December. Morgens 7 Ubr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosispostmortem. Abscess im rechten Kleinhirn mit Durch- 
bruch in den vierten Ventrikel. Meningitis purulenta basilaris. Encephalitis. 
Multiple Abscesse der Nieren. Atelektase der Lungen. Bronchiolitis suppu- 
rativa. 

Dura stark gespannt, massig blutreich. Im Sinus longitudinalis Gruor. 
Innenfläche der Dura glatt und glänzend. Gyri abgeplattet. Sulci ver- 
strichen. Venen besonders am Stirnhirn stark gefüllt. Pia und Arachnoidea 
der Convexität rechts ohne Veränderungen, links am Schläfenlappen unter 
der Arachnoidea massige Eiteransammlungen. Kleinhirn mit den Rändern 
der Knochenwände fest verklebt Die rechte Hälfte des Kleinhirns ist fast 
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völlig in eine Abscesshöhle verwandelt, deren Wandungen zerfetzt und stark 
nekrotisch sind. Schädelbasis über Pons, Kleinhirn, Medulla mit eitrigen, 
fest anhaftenden Belägen bedeckt; Arachnoidea und Pia daselbst ebenfalls 
eitrig belegt, besonders linkerseits. Seitenventrikel bedeutend erweitert, mit 
einer trüben, mit Flocken durchsetzten Flüssigkeit erfüllt Das Ependym 
blass, getrübt, von Blutungen durchsetzt; Tela chorioidea sulzig, eitrig belegt. 
Von der Abscesshöhle führt ein schmaler Gang in den vierten Ventrikel. 
Gangwandung mit Granulationen bedeckt. 

Linke Niere entsprechend gross. Parenchym grauviolett. Auf der 
Oberfläche der rechten Niere mehrere, von grossen Höfen umgebene, pro- 
minirende Abscesse. Auch im Parenchym ähnliche Abscesse, nur in gerin- 
gerer Anzahl. 

Section des Schläfenbeins. Nach Abzug der Dura erscheint an 
der hinteren Felsenbeinfläche ein ziemlich ausgedehnter Defect der Corti- 
calis, der in seiner Lage und Form (halbkreisförmig) dem hinteren Bogen- 
gang entspricht. Der Defect ist von gut aussehendem rothen Granulations- 
gewebe ausgefüllt. Der obere Bogengang frei von abnormem Inhalt. An 
Stelle der Schnecke findet sich eine grosse Höhle, in der keine Andeutung 
von Spiralgängen mehr zu sehen ist. Der Modiolus fehlt bis auf den Theil, 
der in der untersten Schneckenwindung liegt. Hier endigt auch der Acusticus. 
Die eröffneten Mittelohrräume sind von tadellosem Aussehen, zum Theil noch 
mit einer dünnen Lage von Granulationsgewebe bedeckt, zum Theil bereits 
glatt epidermisirt. Die Steigbügelgegend ist noch nicht überhäutet, der Steig- 
bügel in Granulationsgewebe leicht eingebettet gut zu sehen, bei Sondirung 
beweglich. Sinus und Bulbus venae jugularis frei. 

Epikrise. Die Diagnose des Hirnabscesses war in diesem 
Falle besonders ersehwert, einmal, weil die Patientin anfänglich 
nur wenig sichere auf die Localität der Erkrankung hindeutende 
Symptome zeigte, dann aber auch dadurch, dass beide Ohren 
erkrankt waren. Aus der Anamnese erfuhren wir, dass die 
Patientin erst kürzlich erkrankt war. In ihrer Erzählung spiel- 
ten die Schüttelfröste eine grosse Rolle, dann Kopfschmerzen, 
Schwindel und Schmerzen im rechten Ohr. Es war anzunehmen, 
dass ein intracranieller Process bestand. Dieser konnte aber 
ebensogut von dem linken wie vom rechten Ohre seinen Aus- 
gang genommen haben. Für den Ausgang vom rechten Ohre 
sprach indess die Thatsache, dass dort ein acuter exacerbirender 
Process vorhanden war, dass nach dem Befunde sogar eine 
Eiterretention vorlag, und dass hier auch [die Hörprüfung auf 
eine Labyrintherkrankung hinwies. Hierdurch war uns eine 
Richtschnur für unser Handeln gegeben, vor allem die Total- 
aufmeisslung des rechten Ohres vorzunehmen, einmal, weil die 
geschilderten Symptome auch von der Eiterretention allein her- 
rühren konnten, dann aber auch, weil wir hoffen durften, durch 
die Operation weitere Aufklärung über einen eventuellen intra- 
craniellen Process zu erhalten. Die Operation brachte uns in- 
sofern mehr Klarheit, als sich eine Labyrintherkrankung that- 
sächlich nachweisen Hess und die Kopfschmerzen nicht ver- 
schwanden, dagegen fand sich eine directe Wegleitung nach 
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dem intraeraniellen Herd nicht. Wir waren also über die Art 
und den Sitz der intraeraniellen Erkrankung nach wie vor im 
Unklaren und auf die Deutung der Symptome angewiesen, die 
allerdings nun in ungleich präciserer Weise als vor der Auf- 
meisslung auf einen rechtsseitigen Kleinhirnabscess hinwiesen. 
Der Gedanke an eine Pyämie, durch die vorhergegangenen 
Schüttelfröste nahegelegt, wurde durch das Fehlen des Fiebers 
in den Hintergrund gedrängt. Die Pulsverlangsamung sprach 
für einen mit Druoksteigerung im Gehirn einhergehenden Prooess, 
desgleichen die Veränderungen am Augenhintergrunde. Gegen 
Meningitis sprach das Ergebniss der Lumbalpunction. Somit 
konnte per exclusionem die Abscessdiagnose leicht zu Stande 
kommen. Nun kam aber die Frage nach dem Sitz des Abscesses. 
Wir hatten bei der Operation eine Eröffnung des rechten Laby- 
rinthes durch Cholesteatom nachgewiesen. Dies veranlasste uns, 
an einen von hier aus entstandenen Abscess im rechten Klein- 
hirn zu denken. Von der Verwerthung der Schwindelerschei- 
nungen zur Diagnose musste abgesehen werden, da die Labyrinth- 
erkrankung allein schon dieses Symptom erklärt hätte. Dagegen 
konnte die etwas unregelmässige Athmung damit im Zusammen- 
hang stehen, ferner die nachgewiesene Verminderung der rohen 
Kraft des rechten Armes. Das letztere Symptom wäre im An- 
fang geeignet gewesen, uns von der richtigen Fährte abzubrin- 
gen, indem man wieder an einen linksseitigen Grosshirnabscess 
hätte denken müssen. Nachdem aber nun mit grösserer Wahr- 
scheinlichkeit der Ausgang des Processes vom rechten Ohre an- 
genommen werden konnte und auch für das Bestehen gerade 
eines Kleinhirnabscesses Mehreres sprach, diente die Beobachtung 
vielmehr dazu, uns darin eine Bestätigung unserer Diagnose finden 
zu lassen ; denn die gleichseitige Parese konnte nicht von einem 
Grosshirnabscess abhängen, dagegen ist eine solche bei Klein- 
hirnabsoessen schon beschrieben worden. Nunmehr waren also 
hinreichend Momente vorhanden, die uns zur Trepanation auf das 
rechte Kleinhirn aufforderten. Beim Beginn der Narkose machte 
die Athmungslähmung unsere Diagnose zu einer noch sichereren. 
Wir hatten es hier mit einer typischen Gompression des Vagus- 
centrums zu thun, was dadurch seine Bestätigung fand, dass der 
Athem erst nach der nun schleunigst vorgenommenen Entleerung 
des Abscesses wieder in Gang kam. Merkwürdig war dabei der 
Umstand, dass zunächst bei der Einleitung der künstlichen Ath- 
mung kein Eindringen der Luft in den Kehlkopf gehört wurde, 
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und dass also diese Bemühung ihren Zweck verfehlte. Zeit 
zur Ueberlegung blieb nicht, da auch der Puls immer sohlechter 
wurde. Wir machten deshalb die Tracheotomie, die auch den 
erhofften Erfolg hatte. Wenn wir nachträglich das Zustande- 
kommen dieser Erscheinung erklären wollen, so müssen wir sagen, 
dass unsere nächste Annahme, nämlich dass irgend ein Fremd- 
körper, etwa ein durch den Mundsperrer abgebrochener Zahn in 
die Trachea gelangt gewesen sei, keine Bestätigung fand. Der 
Vorgang könnte als Stimmritzenkrampf aufgefasst werden, wenn 
eben nicht thatsäohlich eine Vaguslähmung damit verbunden ge- 
wesen wäre. So können wir uns aber nur denken, dass durch 
Herabsinken des Kehldeckels der Zugang zur Luftröhre versperrt 
wurde. 

Das der Operation folgende wechselvolle Krankheitsbild 
wurde vor Allem von den Zeichen des fortdauernden Hirndrucks 
beherrscht. Erbrechen, Kopfsohmerzen, hartnäckige Stuhlverhal- 
tung dauerten fort. Das Benehmen der Patientin deutete auf 
zunehmende Demenz. In der nach der Entleerung des Abscesses 
auftretenden Ataxie des rechten Armes mussten wir auch ein 
Fortsehreiten der cerebellaren Erkrankung erblicken. Dazwischen 
auftretendes Fieber ging wieder zurück und machte subnormalen 
Temperaturen, die von bedenklichen Anzeichen von Herzschwäche 
begleitet waren, Platz. Die Kräfte der Patientin schienen der 
langen Dauer des Leidens nicht Stand zu halten. Der mit dem 
Fieber aufgetretene und wieder verschwundene Hirnprolaps deu- 
tete darauf hin, dass beide Erscheinungen mit einander in Zu- 
sammenhang standen, und können wir als Ursache beider eine 
entzündliche Exsudation in den Ventrikeln annehmen. Als Folge 
der daraus resultirenden Druckwirkung ist auch die nun er- 
scheinende Abducensparese anzusehen. Die Exsudation nahm 
zunächst mit dem Fieber wieder ab, um erst später wieder auf- 
flammend zum Durchbruoh der Abscesswand zu führen, die wie- 
der unter Steigerung der Temperatur vor sich ging. Hervor- 
gerufen ist diese Exsudation jedenfalls durch die fortschreitende 
Erweichung der den Abscess umgebenden Hirntheile, die auch 
den Durchbruoh begünstigte. Nachdem nun eine Communioation 
zwischen dem 4. Ventrikel und der Abscesshöhle vorhanden war, 
konnte eine Infection des ersteren leicht eintreten, und wurde 
auf diesem Wege die zum Tode führende Meningitis hervorgerufen. 

Bei der Section machten wir den unerwarteten Befund von 
multiplen Abscessen in einer Niere. Trotz des in dieser Be- 
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ziehung negativ ausgefallenen Sectionsergehnisses mochten wir doch 
der Ansicht zuneigen, dass in früheren Stadien der Erkrankung 
eine Thrombose irgend eines dem Ohre benachbarten Sinus be- 
standen habe, und die Vermittlerin dieser Metastasen darstellt. 
Hiermit könnten auch die Schüttelfröste, die vor dem Eintritt der 
Patientin in unsere Behandlung aufgetreten sein sollen, in Be- 
ziehung gebracht werden. 

10. Emma Meissner, 8 jährig, aus Halle a. S. Aufgenommen den 
19. Januar 1900, gestorben den 16. Februar 1900. 

Anamnese. Ohreiterung links besteht seit Kindheit. Seit 8 Tagen ist 
das Kind erkrankt an starken Kopfschmerzen, Fieber, Krämpfen. Schmerzen 
im kranken Ohr sind ebenfalls dagewesen. Der Vater des Kindes ist seit 
längerer Zeit schwer lungenleidend. Geschwister gesund. 

Status praesens. Schlecht genährtes und entwickeltes Kind. Zunge 
stark belegt. Foetor ex ore. Kopf gut beweglich. Augenhintergrund normal. 
Pupillen reagiren gut. Innere Organe ohne Besonderes. Reflexe normal. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Uvula stark geröthet, ebenso die Ton- 
sillen. Die linke Tonsille ist etwas geschwollen. Temperatur Abends 38,5°. 
Puls 100 p. M. 

Umgebung des Ohres. Die Bedeckung des linken Warzenfortsatzes 
zeigt eine Spur Oedem. Geringe Druckempfindlichkeit hier. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Rechts normales Trom- 
melfell. Links ist der Gehörgang durch Schwellung der hinteren und obe- 
ren Wand etwas verengt. In der Tiefe stinkender Eiter. In der Tiefe hängt 
von oben eine glatte rothe Granulation herunter. Vom Trommelfell ist dar- 
unter nichts mehr zu sehen. Schleimhaut der Paukenhöhle zum Theil hoch- 
roth, zum Theil schmierig belegt. 

Hörprüfung. Flüstersprache links 5 cm. & vom Scheitel wird links 
gehört. Fis4 beiderseits normal. 

20. Januar. Temp. 38,1°— 38,0°. Noch Kopfschmerzen. Appetit leidlich. 

21. Januar. Temp. 37,7°— 37,0°. Subjectives Wohlbefinden. Abends 
stärkere Kopfschmerzen. 

22. Januar. Die Senkung der hinteren Gehörgangswand hat zugenom- 
men, so dass nun eine hochgradige schlitzförmige Stenose vorhanden ist. 

Operation. Totalaufmeisslung links. Weich theile leicht infiltrirt. 
Zwischen der hinteren knöchernen Gehörgangswand und der häutigen Gehör- 
gangswand befindet sich Eiter. Der Knochen ist an dem U ebergang der 
hinteren Gehörgangswand in das Planum rauh und von kleinen Granulationen 
durchwachsen. Hier dringt auch Eiter aus dem Knochen hervor. Durch 
die ersten Meisselschläge wird eine grosse Cholesteatomhöhle im Warzen- 
fortsatz eröffnet. Hammer cariös. Amboss fehlt. Unterminirung der unte- 
ren Gehörgangswand durch Cholesteatom. Bei Freilegung dieser Herde wird 
die Kiefergelenkskapsel sichtbar. Hinten oben wird die Dura in geringer 
Ausdehnung freigelegt und ebenso der Sinus. Um den letzteren herum findet 
sich ein cariöser Recess mit Granulationen angefüllt. Spaltung. 

Abends Temp. 37,4°. 

25. Januar. Gestern bestanden die Kopfschmerzen fort, geringes Er- 
brechen. Heute sind die Kopfschmerzen stärker aufgetreten, so dass das 
Kind oft stöhnt und weint. Die Kopfschmerzen dauern den ganzen Tag 
über. Da Abends auch über Schmerzen im operirten Ohre geklagt wird, 
Verbandwechsel. Wunde von gutem Aussehen. Nachts kein Schlaf. Puls 
unregelmässig. Stuhl angehalten. Kein Fieber. 

27. Januar. Morgens starkes mehrmaliges Erbrechen. Kopfschmerzen 
noch fortdauernd. Die Lumbalpunction ergiebt unter ziemlich starkem 
Druck stehende klare Flüssigkeit. Mikroskopisch lassen sich auch nach 
Centrifugirung nur wenige Leukocyten und keine Bakterien nachweisen. 
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Puls wechselnd, bald langsam (60 p. M.) and regelmassig, bald frequent und 
unregelmässig. 

28. Januar. Die Kopfschmerzen dauern in grosser Heftigkeit fort, so 
dass Morphium gegeben werden muss. Die Pupillen sind beiderseits mittel- 
weit, starr. Die rechte etwas grösser als die linke. Anscheinend leichte 
Parese des Mundfacialis rechts. Dynamometer gleich. Beklopfen der linken 
Schädelhälfte ist schmerzhafter als rechts. 

31. Januar. Die Pupillen sind heute eng. Abends Steigerung der Kopf- 
schmerzen in excessiver Weise. 

1. Februar. Am Morgen noch Kopfschmerzen, dann Schlaf, aus dem 
die Patientin nicht leicht zu erwecken ist. Keine Paresen. Wenn die Pa- 
tientin erwacht ist, ist das Sensorium völlig klar, doch verfällt sie bald wieder 
in Sopor. Urin einmal ins Bett. Kein Fieber. 

Trepanation auf den linken Schläfenlappen. Dura stark ge- 
spannt. Beim Einstich in das Gehirn entleert sich etwa 70 ccm stark fötider 
Eiter (mikroskopisch Stäbchen und Kokken). Die Abscesshöhle ist ca. 672 cm 
tief, offenbar starrwandig, da' sie nach der Entleerung nicht collabirt. Die 
Wandungen sind glatt, theilweise granulirend und vollständig zu übersehen. 
Nach der Eröffnung des Abscesses wird der Puls sehr schlecht. Aussetzen 
der Athmung. Aetherinjection. Künstliche Respiration. Die Athmung kehrt 
bald wieder und der Puls wird besser. Tamponade mit Jodoformgaze. 

Nach der Operation Puls 90 p. M. Viel Schlaf. Oefteres Aufschrecken, 
Klagen über Kopfschmerzen. Urin spontan. Sensorium klar. Temp. Mor- 
gens 37,4°, Abends 39,2°. 

2. Februar. Patientin nimmt etwas zu sich. Puls 154, flatternd. Wein 
in häufigen kleinen Dosen. Während des Tages Steigerung der Temperatur. 
Kopfschmerzen sind noch vorhanden. Beginnende Unruhe. Sensorium klar. 
Temp. 36,8°, 39,S°, 39,4°. 

4. Februar. Status idem. Sensorium klar. Stuhlverhaltung, die sich 
nur durch Glycerinklystiere beheben lässt. Puls besser. Fieber fortdauernd, 
Temp. 38,4°-39,2°. 

7. Februar. Fieber die ganze Zeit fortdauernd. Heute Lumbal - 
punction. Dieselbe ergiebt unter schwachem Druck stehende trübe Flüs- 
sigkeit. Darin finden sich massenhaft Leukocyten, aber keine Bakterien. 
Puls 144, unregelmässig, aussetzend. Tags über viel Schlaf. Nachts Schlaf 
bis 5 Uhr Morgens, dann erneute Kopfschmerzen. Temp. 40,0°, 39,8°, 40,2°. 

8. Februar. Nachmittags leichte Delirien. Temp. 38,4°-40,5°, 40,2°. 

9. Februar. Die Patientin lässt Urin unter sich gehen. Es ist geringer 
Hirnprolaps aufgetreten. Lumbalpunction ergiebt wenig trübe Flüssig- 
keit. Darin Leukocyten und Kokken in geringer Anzahl, in kurzen und 
etwas gebogenen Ketten angeordnet. Temp. 39,5°— 40,0°, 40,3°. 

10. Februar. Heute ausgeprägte Nackencontractur. Sensorium zeit- 
weise getrübt. Manchmal Zwangsstellung der Augen. Augenhintergrund 
normal. Temp. 39,2°— 39,5°, 39,4°. 

12. Februar. Zunehmender Sopor. Excessive Nackencontractur. Voll- 
ständige Lähmung des Blasen- und Mastdarmsphinkters. Temp. 38,3°, 38,5°. 

15. Februar. Von dem Prolaps stossen sich grössere Stücke ab. Sopor 
zunehmend. Temp. 37,8°, 38,9°. 

16. Februar. Morgens ist das Sensorium noch klar. Um 11 Uhr 
Spasmen im linken Beine. Nachmittags Exitus in Goma. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis purulenta der Basis und der 
Gonvexität. Abscess im linken Schläfenlappen. Lungenoedem. Katarrha- 
lische Pneumonie. 

Die weichen Häute des Gehirns glänzend; die Gyn, besonders in den 
Scheitelhöhen etwas abgeflacht, die Blutgefässe, besonders links, stärker in- 
jicirt. In einigen Subarachnoidealräumen der linken Scheitelhöhe etwas dick- 
licher Eiter und eben solcher in den seitlichen und vorderen Subarachnoideal- 
räumen der Convexität beider Frontallappen. Die Subarachnoideal räume der 
Basis in der Umgebung der beiden Optici durch dicken Eiter schwammig ver- 
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dickt. Im linken Schläfenlappen eine circa fünf- bis zehnpfennigstückgrosse 
unregelmässige Oeffnung, deren Ränder mit den Rändern der Trepanations- 
wunde durch ein gefässreiches Granulationsgewebe leicht verwachsen sind. 
Bei leichtem Druck entleert sich aus dieser Oeffnung eine ziemliche Menge 
flüssigen Eiters. Die Subarachnoidealräume in der Gegend des Ghiasma bis 
zur Medulla mit dickem Eiter reichlich gefallt. 

Die Wand des Abscesses zeigt meistens sehr gefässreiche Granulationen. 
Die Abscesshöhle etwas unregelmässig ausgebuchtet, im Ganzen etwa wall- 
nussgross. Ihre granulirende Wand ist scharf gegen die umgebende, etwas 
ödematöse weisse Substanz abgesetzt. In den Seitenventrikeln etwas Eiter. 
Keine Communication der Abscesshöhle mit den Ventrikeln. Sinus frei. 

Beide Lungen durchsetzt von lobulären, ziemlich zahlreichen, rothen und 
graurothen pneumonischen Herden. 

Section des Schläfenbeines. Wundhöhle von gut aussehenden Gra- 
nulationen ausgekleidet Labyrinth normal. Steigbügel intact. Ausser den 
bei der Operation entstandenen Perforationen des Knochens lässt sich keine 
Communication der Wundhöhle mit der Schädelhöhle nachweisen. 

Epikrise. Die Entleerung des Hirnabscesses kam in die- 
sem Falle zu spät. Mangels solcher Symptome, die deutlich auf 
einen Hirnabseess hinwiesen, konnten wir uns zu einer Trepa- 
nation Anfangs nicht entschliessen. Das Erankheitsbild mit sei- 
nen allgemein cerebralen Symptomen Hess uns eher eine tuber- 
culöse Meningitis vermuthen, welcher Verdacht trotz des Fehlens 
nachweisbarer tuberculoser Erkrankungen in anderen Organen 
in dem Habitus der Patientin und in der Lungenerkrankung des 
Vaters eine Stütze fand. Als wir uns trotzdem später zur Trepa- 
nation entschlossen, waren immer noch keine ausgesprochenen 
Herdsymptome aufgetreten, und uns veranlasste zur Operation 
bei dem desolaten Zustande des Kindes mehr die Erwägung, durch 
einen probatorischen Eingriff nichts schaden zu können, als die 
Gewissheit, wirklich einen Abscess zu finden. Doch wurde auch 
durch die glückliche Eröffnung eines solchen die schon begin- 
nende Meningitis nicht mehr aufgehalten. Wir können aus der 
Betrachtung dieses Falles wieder ersehen, dass ausgesprochene 
Herdsymptome keineswegs bei einem Hirnabseess vorhanden sein 
müssen und dass, wo unsere Diagnose irgendwie zwischen Hirn- 
abseess und Meningitis schwanken kann, bei der doch letalen 
Prognose der letztgenannten Erkrankung ein probatorischer Ein- 
griff stets gerechtfertigt sein wird. 

Hervorzuheben ist in diesem Falle ferner, dass der Weg, auf 
dem die Erkrankung vom Ohre auf das Gehirn fortgeschritten 
ist, sich auch durch die Section nicht auffinden Hess. 

11. Gustav Borchert, 15 jähriger Knecht aus Borne. Aufgenommen 
den 25. Januar 1900, gestorben den 18. Februar 1900. 

Anamnese. Der Patient leidet seit Kindheit an linksseitiger Ohreite- 
rung. Bisher hatte er keine Beschwerden. Seit 4 Wochen wurde der Aus- 
fiuss stärker. Zeitweise waren Schmerzen in und hinter dem Ohre da. In 
der vergangenen Woche bekam der Patient während der Arbeit einen Schwindel- 
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auf all. Deshalb hörte er auf zu arbeiten und wurde von seinem Arzte hier- 
her geschickt 

Status praesens. Schlecht genährter Junge. Ausgesprochen ade- 
noider Habitus. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Neigung, nach links 
zu fallen. Leichter rotatorischer Nystagmus beim B&ck nach rechts. Innere 
Organe ohne Besonderes. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Temperatur 
und Puls normal 

Umgebung des Ohres ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Rechts Narbe vorn unten. 
Mehrere eingezogene Stellen in der Membrana flaccida. Links: Aus einer 
ziemlich hoch gelegenen Atttcusfistel hangen blasse, unregelmässig geformte 
Granulationen herab. Darunter ist eine dünne, bewegliche Membran sichtbar. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts 1,5 m, links forcirtes Flüstern 
direct. & vom Scheitel wird links gehört. Rinne beiderseits negativ. Fisi 
beiderseits normal. 

Nase und Nasenrachenraum: Nase sehr schmal, für Luft kaum 
durchgängig. Hochgradige adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum. Hoch- 
gradige Tonsillenhypertrophie. 

26. Januar. Tonsillotomie beiderseits. 

30. Januar. Abends Temp. 39,4°. Geringe Angina. 

31. Januar. Temp. 37,4°— 38,4°. Etwas Kopfschmerzen. 

1. Februar. Temp. 37,4° -38,0°. Angina abgeheilt 

2. Februar. Morgens Temp. 38,7°. Erbrechen, Kopfschmerzen. Angina 
vorüber. Der Kopfschmerz wird hauptsächlich in das Genick verlegt. Schmerz 
beim Bewegen des Kopfes. Geringe Druckempfindlichkeit der obersten Hals- 
wirbel. Kopf zurückgebeugt. Stuhl seit gestern angehalten. Calomel 0,2. 
Eisblase auf den Kopf. Temp. Abends 39,6°, Puls 86 p. M. 

3. Februar. Morgens mehrfaches Erbrechen. Puls 64. Temp. 39,2°. 
Lumbal punction ergiebt unter starkem Druck stehende gelbliche, 

getrübte Flüssigkeit. Im Ausstrichpräparat massenhaft Leukocyten mit ge- 
lappten Kernen, keine Bakterien. Nach Centrifugirung vereinzelte Kokken, 
nie mehr als zwei bei einanderliegend. 

Operation. Totalauf meisselung links von innen nach aussen nach 
Stacke. Im Antrum ein grosses zerfallenes Cholesteatom. In den Warzen- 
zellen jauchiger Eiter. Hammer am Kopf stark cariös. Amboss fehlt. Es 
wird ein etwa pflaumengrosser extraduraler Abscess in der mittleren Schädel- 
grube eröffnet und entleert. Die in Kinderhandtellergrösse freigelegte Dura 
theils grünlich verfärbt, theils mit einem gelblichen, plastischen Exsudat be- 
deckt, theils gangränescirend. Der Sinus sigmoideus wird freigelegt. Auch 
hier findet sich Eiter zwischen Knochen und Sinuswand. Die aus dem ver- 
letzten Sinus und aus dem Emissarium stammende Blutung steht leicht durch 
Tamponade. Die Dura der hinteren Schädelgrube, die in Zehnpfennigstück- 

Sösse direct neben dem Emissarium freigelegt wird, zeigt keine Veränderung, 
ie freigelegte und schwartig verdickte Dura der mittleren Schädelgrube wird 
gespalten. Dabei entleert sich grüner Eiter, der äusserst fötid riecht, in 
grosser Menge. Derselbe stammt aus einem Hirnabscess mit glatter Wan- 
dung, der sich nach der Spaltung der Dura spontan entleert hat und so gross 
ist, dass lVs Glieder eines Zeigefingers darin verschwinden. Drain in die 
Abscesshöhle und Irrigation derselben mit einer Lösung von Kali hyperman- 
ganicum. Verband. 

Nach der Operation ist der Puls frequenter, circa 140 p. M. Temperatur 
Abends 38,9°, 39,1°. 

4. Februar. Tags über viel Klagen über Kopfschmerz. Schmerzen an 
der Lumbalpunctionsstelle. Der Kopf wird noch stark ins Genick gebeugt. 
Nahrungsaufnahme (Milch) genügend. Temp. 37,0°— 38,9°. 

5. Februar. Appetit gut. Schmerzen im operirten Ohr. Verbandwechsel. 
Dem Drain stürzt Eiter nach. Der Ohrverband wird wegen wiederum auf- 
getretener Sinusblutung in situ gelassen. Temp. 37,8°— 38,3°. 

6. Februar. Fortdauernd gutes Befinden. Nahrungsaufnahme sehr gut. 
Geringe Schmerzen in der Wunde. Temp. 37,8°— 37,7°. 
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8. Februar. Abends noch immer geringe Temperatursteigerangen. 
Schlaf und Appetit gut. Stuhl angehalten. Klystier. Temp. 37,1°— 38,4°. 

9. Februar. Schläft viel bei Tage. Verbandwechsel wegen starken 
Fötors. Aus dem Hirnabscess stürzt nach Entfernung des Tampons eine 
reichliche Menge Eiter hervor. Der Sinustampon wird ohne Blutung ent- 
fernt. Temp. 37,2°- 37,8°. 

12. Februar. Immer noch Schlafsucht. Zeitweise colossaler Appetit. 
Manchmal Vergesslichkeit. Temp. 36,9° -37,0°. 

15. Februar. Bei dem täglichen Verbandwechsel immer noch viel Eiter 
aus der Abscesshöhle. Ohrwunde von gutem Aussehen. Subjectives Wohl- 
befinden. Temp. 36,8°- 37,5°. 

16. Februar. Tags über Wohlbefinden. Abends weint Patient und 
giebt zuerst keinen Grund dafür an, dann Schmerzen in der Sacralgegend. 
Hier ist nichts zu sehen. Auch keine Druckempfindlichkeit daselbst. Nach 
Angabe der Zimmergenossen soll der Patient einmal aus dem Bette gegangen 
sein. Auf Zureden beruhigt er sich, fängt aber nach Entfernung des Arztes 
wieder an laut zu weinen, leugnet es dann ab. Die Nacht hindurch wieder- 
holt sich dies mehrmals. Temp. 36,9°— 37,2°. 

17. Februar. Morgens einmal Erbrechen, dann anscheinend guter 
Schlaf. Temp. 39,3°. Die Untersuchung ergiebt: Coma. Auf Anrufen keine 
Reaction. Cornealreflex erhalten. Pupillen eng. Unruhe. Wälzt sich im 
Bett umher. Die Sensibilität des rechten Beines ist entschieden herabgesetzt. 
Verbandwechsel. Die Verbandstoffe von Blut durchtränkt. Starker, blutig 
tingirter Hirnprolaps. Drain herausgerutscht. Eingehen mit der Kornzange 
entleert keinen Eiter. Lumbalpunction ergiebt unter starkem Druck 
stehende getrübte Flüssigkeit. Massenhaft Leukocyten und viel Strepto- 
kokken. Das Coma dauert fort. Nachmittags kein Cornealreflex mehr. 
Temp. 38,1°, 39,1°, 39,0°. 

18. Februar. Morgens beginnendes Tracheal rasseln. Cyanose des Ge- 
sichtes. Zunge und Lippen fuliginös belegt. Abends 9 Uhr Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis purulenta. Abscess im linken 
Temporallappen. Durchbruch des Abscesses in das linke Vorderhorn. Lo- 
buläre Bronchopneumonie. 

Die Dura der vorderen Partien von etwas vermehrter Spannung. Im 
Sinus longitudinalis Fibringerinnsel. Innenfläche der Dura rechts glatt, links 
hat die hintere Partie der Dura blutigen Belag. Die Arachnoidea beider- 
seits getrübt, in den Sulci, den grösseren Gefässen folgend, leichte eitrige 
Infiltration. Gyri beiderseits abgeplattet. Ueber dem linken Temporallappen 
eine grössere Blutung, die bis zum Occipitallappen übergreift. Pia der Basis, 
besonders über der Brücke und gegen die Fossae Sylvii hin getrübt und mit 
Eiter durchsetzt. Zwischen den beiden Kleinhirnhemisphären ebenfalls ge- 
ringer eitriger Belag. Im Sinus transversus und sigmoideus links frische 
Cruorgerinnsel und Fibringerinnsel. Im linken Temporal] appen eine circa 
hühnereigrosse Abscesshöhle mit grösstenteils glatten, blutig belegten und 
granulirenden Wandungen. Der Inhalt derselben besteht aus geringer Menge 
grauröthlicher Flüssigkeit und einigen Blutgerinnseln. Mit der Abscesshöhle 
communicirt nach unten das linke Vorderhorn, dessen Ependym sehr stark 
infiltrirt ist, und ebenso das Ependym des Unterhorns, dessen Plexus eben- 
falls infiltrirt ist, Jedoch ist makroskopisch nichts von Eiterung an dieser 
Stelle zu sehen. Die linke Hemisphäre ist blass, ebenso ihre graue Substanz. 
Aus dem Bronchus der linken Lunge entleert sich gelbe, schaumige Flüssig- 
keit. Bronchials chleimhaut etwas blutig imbibirt. Pleura über dem Unter- 
lappen mit leicht anhaftenden Membranen besetzt. Oberlappen von grau- 
rother Farbe, lufthaltig, oedematös. Unterlappen von kirschrother Farbe, 
sehr derber Consistenz, bedeutend herabgesetztem Luftgehalt, an einzelnen 
Stellen ist der letztere vollkommen aufgehoben. Im Parenchym erbsengrosse, 
graurothe und graue pneumonische Herde. Pleura der rechten Lunge wie 
links. Im Unterlappen an verschiedenen Stellen kleine bis wallnussgrosse, 
über die Schnittfläche erhabene pneumonische Herde. . 
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Section des Schläfenbeines. In der Wundhöhle liegt der Facialis 
vom äusseren Bogengang an etwa l'/s cm weit frei. Die Scheide von nor- 
malem Aussehen. Der horizontale Bogengang ist in grosser Ausdehnung 
carifts zerstört. Aus seinem Lumen fliesst gelbliche Flüssigkeit. Steigbügel 
fehlt. Das Foramen ovale ist offen. In Bämmtlichen Bogengängen und in 
der Schnecke gelbliche, im Yorhof mehr grünlicher, schmierig flüssiger Inhalt. 
Aquaeducte frei. 

Epikrise. Die mannigfachen Complicationen dieses Falles, 
die unerwarteten und zum Theil überraschend gekommenen Wand- 
lungen, die in dessen Verlauf beobachtet worden sind, können 
in Bezug auf ihr Zustandekommen verschieden erklärt werden. 
Jedenfalls hatte der Kranke, als er in unsere Behandlung kam, 
neben seiner Ohreiterung bereits einen Hirnabsoess, der aber 
keinerlei Erscheinungen machte. Anamnestisch war nichts zu 
eruiren, ausser einem Schwindelanfall, der im Verein mit den 
objectiven Schwindelerscheinungen und dem Nystagmus vorläufig 
höchstens an eine Usur eines Bogenganges denken liess. Hierin 
und in dem otoskopischen Befunde war allerdings eine Indication 
zur Totalaufmeisselung gegeben, indess hatten wir bei dem Feh- 
len jeglicher anderer Symptome und in Anbetracht dessen, dass 
der Schwindel nicht sehr erheblich war und den Kranken in 
keiner Weise belästigte, vorerst keinen Grund, die Operation als 
momentan dringlich anzusehen. Wir hielten es wegen des besseren 
Schutzes vor späteren Recidiven für gerathen, zuerst die Entfernung 
der hypertrophischen Tonsillen und der adenoiden Wucherungen 
vorzunehmen. 

Vier Tage nach der Tonsillotomie trat Fieber auf, das auf 
eine coincidirende Angina bezogen werden musste. Die dabei 
auftretenden Kopfschmerzen waren weder bedeutend, noch auf- 
fällig. Als indess nach 2 Tagen die Angina geheilt war, trotz- 
dem aber das Fieber und die Kopfschmerzen zunahmen, wurde 
eine vom Ohr ausgehende Complication wahrscheinlich. Als noch 
Nackensteifigkeit und Erbrechen hinzutraten, wurde die Diagnose 
auf Meningitis gestellt, die durch das Ergebniss der Lumbal- 
punction (stark getrübte Flüssigkeit mit massenhaften Leuko- 
cyten und vereinzelten Kokken) ihre Bestätigung zu finden schien. 
Trotzdem entschlossen wir uns noch zur Operation, in der Er- 
wägung, dass hierin das einzige Mittel liege, den Kranken viel- 
leicht zu retten, und aus denselben Gründen wagten wir auch 
in diesem Falle sofort bei der ersten Operation durch Incision 
der Dura einen eventuellen intraduralen Absoess zu suchen, da 
bei dem Zustand des Kranken ein abwartendes Verhalten ausge- 
schlossen war. Statt des intraduralen Abscesses, den wir als 
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mögliche Ursache der Liquortrübung hätten ansehen können, 
fanden wir jedoch einen Hirnabscess, dessen glückliche Entlee- 
rung zunächst das Leben des Patienten gerettet zu haben schien. 
Die schweren Erscheinungen gingen nun zurück, der Kranke 
schien in das Beoonvalescentenstadium einzutreten« 

Es fragt sich nun zunächst, wodurch die Symptome vor der 
Operation bedingt Waren. Das Fieber, das man auf den auch den 
Sinus umspülenden Eiter hätte beziehen können, muss Angesichts 
des Ergebnisses der Lumbalpunotion mit einer intraduralen Er- 
krankung in Verbindung gebracht werden, deren Abhängigkeit 
wiederum von dem unter colossalem Druck stehenden Abscess- 
inhalt (der Abscess entleerte sich spontan) klar igt. Welcher 
Art diese Erkrankung war, ist nur muthmasslioh zu sagen, da 
in diesen Punkten zur Zeit noch vielfach verschiedene Ansichten 
herrschen. Jedenfalls ist der Befund getrübter, viele Leuko- 
cyten und sogar einige Kokken enthaltender Lumbalpuno- 
tionsflüssigkeit der Ausdruck eines entzündlichen Vorganges im 
Intraduralraum. Ob wir hierin den Vorläufer einer eitrigen 
Meningitis zu erblicken haben, oder ob eine derartige Exsuda- 
tion auch von einer solchen unabhängig sein und vielleicht einen 
gutartigen Verlauf nehmen kann, ist noch nicht endgültig ent- 
schieden. Wäre die erstere Annahme richtig', so hätten wir das 
Entstehen der eitrigen Meningitis durch die Operation verhindert. 
Das zu sagen berechtigt uns das Zurückgehen der meningitischen 
Erscheinungen, die 14 Tage lang nicht wiederkehrten. Es muss 
dies um so mehr betont werden, als der Ursprung der später 
zum Tode führenden Meningitis nicht klar ist. Es läge nahe 
zu denken, däss die Erkranknng vor der Operation mit der 
letalen zusammenhinge, dass also die Meningitis damals schon 
vorhanden gewesen wäre und inzwischen latent weiter bestanden 
hätte. Das können wir uns aber nur so erklären, dass die 
pathogenen Mikroorganismen, die schon vor der Operation die 
Veränderung des Liquors bewirkten, dann ohne weitere Reaction 
hervorzurufen gleichsam im Sohlummerzustande verharrt hätten, 
bis sie nach 14 Tagen, mobil geworden, ihr begonnenes Werk 
fortsetzten. Es erscheint dies wenig wahrscheinlich, wenn man 
bedenkt, wie fulminant die letale Meningitis einsetzte, die in 
wenigen Stunden alle Symptome zur Erscheinung kommen Hess, 
die sich sonst gewöhnlich erst innerhalb einiger Tage langsam 
nach einander einstellen. Diese Meningitis muss durch einen 
sehr mobilen, virulenten Mikroorganismus hervorgerufen worden 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 15 
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sein. Ein solcher kapselt sich aber nicht 14 Tage lang ein. 
Selbst wenn wir also annehmen würden, dass früher thatsäch- 
lioh eine eitrige Meningitis im Anzüge gewesen wäre, so erklärte 
dies noch nicht genügend die Entstehung der letalen Erkrankung. 
Wir haben aber noch andere Möglichkeiten für die Ent- 
stehung der Meningitis bei der Seotion gefunden. Zunächst 
könnte man angesichts der Thatsache, dass das Vorder hörn des 
Seitenventrikels mit der Abscesshöhle communicirte, an eine 
Fortleitung auf diesem Wege denken. Diese Möglichkeit ist 
nicht von der Hand zu weisen. Die besagte Gommunication 
kann erst in der allerletzten Zeit entstanden sein. Der Liquor- 
abfluss wäre uns allerdings entgangen, da in der Abscesshöhle 
immer noch Eiter producirt wurde, doch ist ein längeres Be- 
stehen der unmittelbaren Verbindung der Abscesshöhle mit dem 
Seitenventrikel nicht wahrscheinlich, in Anbetracht dessen, dass 
aus der Abscesshöhle sich noch bei jedem Verbandwechsel unter 
Druck stehender Eiter entleerte, der in dem angenommenen 
Falle längst in den Seitenventrikel gelangt wäre, und das könnte 
nicht symptomlos vor sich gegangen sein. Die Verbindung 
müsste also in der letzten Zeit erst entstanden sein. Die Ur- 
sache ihres Zustandekommens kann entweder in fortschreitender 
Erweichung der Abscesswand gelegen haben, vielleicht durch 
ein Trauma begünstigt; denn wir haben erfahren, dass der 
Kranke am Tage vor der Verschlimmerung einmal das Bett 
verlassen hat. Bei einem solchen Vorkommniss könnte es sich 
schon ereignen, dass durch die plötzliche Lageveränderung der 
freiliegenden Hirnpartie eine erweichte Abscesswand einreisst. 
Doch bleibt es auffallend, dass der sonst so folgsame und ruhige 
Kranke sich zum Entgegenhandeln gegen die ihm eingeschärften 
Verhaltungsmassregeln, worunter das Nichtverlassen des Bettes 
in erster Linie stand, sich hat verleiten lassen. Möglicher Weise 
war der beginnende Luftmangel, eine Folge der bei der Section 
gefundenen Pneumonie, die Veranlassung dazu, wahrscheinlicher 
ist es indessen, dass die besagte Handlung bereits das erste 
Zeichen der beginnenden Meningitis war. So auch würde sich das 
bald darauf beobachtete wunderliche Wesen, unmotivirtes lautes 
Weinen u. s. w., erklären lassen. So schnell nach dem Insult 
hätte sich eine von den Ventrikeln ausgehende Meningitis nicht 
in Rindensymptomen äussern können, und ausserdem fehlten 
auch hier die gewöhnlichen Durchbruchserscheinungen. Zu er- 
wähnen bleibt ausserdem, dass trotz der Communication des 
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Abscesses mit dem Vorderhorn in den Ventrikeln sich nur ge- 
ringfügige Veränderungen fanden im Gegensatz zu dem starken 
Eiterbelag der Basis. 

Als fernere Möglichkeit käme die Infection der Umgebung 
der Absoessöffhung an der Aussenfläche des Gehirns in Betracht. 
Auch hier konnte ein Trauma durch Lösung der peripheren Ver- 
klebungen des afficirten Hirntheils die nächste Ursache darge- 
stellt haben, und sind derartige Lösungen oder Zerreissungen 
auch thatsächlich erfolgt, wie uns die bei der Section gefundenen 
nicht unbedeutenden Blutungen an dieser Stelle bewiesen. Doch 
auch hierin können wir nicht mit Sicherheit den Effect der Er- 
schütterung ersehen, die möglicher Weise bei dem einmaligen 
Aufstehen des Patienten erfolgte, da unter nun folgenden aus- 
gesprochenen meningitischen Symptomen der Kranke sich derart 
im Bette herumwarf, dass ein grosser Theil der gefundenen Ver- 
änderungen sicher auf die nachträglichen Insulte zurückzuführen 
ist, als deren Folge auch der Durchbruch in den Ventrikel auf- 
gefasst werden kann. 

Die dritte Möglichkeit der Entstehung der Meningitis ist 
die Infection von dem eiternden Labyrinth aus. Zunächst ist 
festzustellen, dass bei der Aufnahme des Patienten eine Laby- 
rintheiterung in der gefundenen Ausdehnung nach dem Ergeb- 
niss der Hörprüfung ausgeschlossen war. Es kann höchstens 
eine Affection der Bogengänge bestanden haben. Doch ist es 
nicht nöthig, den Schwindel vor der Operation noth wendiger 
Weise hierauf zu beziehen, derselbe kann ebenso gut cere- 
braler Natur gewesen sein, was sogar deshalb wahrscheinlicher 
ist, weil der Patient nach der Operation nichts mehr davon 
spürte. Nach der Operation schritt die Eiterung bis in die 
Schnecke fort. Hierdurch könnten vielleicht die wechselnden, 
zum Theil hochnormalen Temperaturen in der Zeit nach der 
Operation bedingt gewesen sein. Damit soll aber nicht gesagt 
werden, dass uns diese Temperaturen sonst nicht erklärlich 
wären, vielmehr können wir dieselben auch jetzt noch ebenso 
gut mit dem immer wieder sich füllenden Abscess in Beziehung 
bringen, dessen Wandung ja schon vorher durchlässig gewesen 
sein muss, und auf dessen Rechnung wir auch die Schlafsucht, 
die zeitweise vorhandene Vergesslichkeit setzten. Mit der Fort- 
leitung der Eiterung aus dem Labyrinth würde die vornehmliche 
Ausbreitung des Proeesses in der hinteren Schädelgrube und an 
der Gehirnbasis sich gut vereinigen lassen. 

15* 
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12. RichardSimon, 1 1 /a jähriges Lehrerskind aus Reideburg. Aufge- 
nommen den 15. Februar 1900, gestorben den 21. Februar 1900. 

Anamnese. Vor ca. 3 Wochen Scharlach. Seit acht Tagen Kopf- 
schmerzen, Unruhe, höheres Fieber. Seit gestern ist das Kind bewusstlos. 
Wegen Verdachtes auf Ohrcomplication wird es in die Klinik gebracht. 

Status praesens. Gut genährtes Kind in somnolentem Zustand. 
Zeitweise Zwangsstellung der Augen. Augenhintergrund normal. Kopf nach 
hinten gebeugt wird viel bewegt. Temp. 39,8°, Puls über 160. 

Umgebung des Ohres. Ohne Besonderes. 

Gehörgang- und Trommelfell befund. Trommelfelle beiderseits 
stark vorgewölbt. Secret durchscheinend. Die Paracentese entleert beider- 
seits Eiter. Abends Temp. 40,4°. 

16. Februar. Wenig Secret in den Gehörgängen. Athemfrequenz 44 
p. M. ; Puls nicht zu zählen. Dämpfung links hinten unten. Athemgeräusch 
an einer Stelle abgeschwächt. Kein Rasseln. Temp. 39,4°— 40,2°. 

17. Februar. Die Paracentese muss rechts wiederholt werden. Temp. 
39,8°— 40,3°. Status idem. 

18. Februar. Heute Dämpfung rechts hinten unten ausgesprochener 
als links. Geringe Nahrungsaufnahme, fortdauernde Somnolenz. Temp. 
40,2°— 40,0°. 

19. Februar. Status idem. Die linke Paracentesenwunde hat sich stark 
erweitert. Aus beiden Ohren reichliche Eiterung. Puls aussetzend. Temp. 
39,8°— 39,6°. 

20. Februar. Puls noch schlecht. Tinct. Moschi subcutan. Schluckt 
nicht mehr. Abends Nährklystier. Temp. 39,6°— 39,3°. 

21. Februar. Morgens Zuckungen im rechten Facialisgebiet und im 
rechten Arm. Rechts kein Cornealreflex. Nachts 1 Uhr Exitus Jetalis. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Diagnosis post mortem. Meningitis purulenta der Convexität und 
der Basis. Weisse Erweichung im linken Temporallappen. Pyothorax. 
Katarrhalische Pneumonie besonders rechts unten. Eiterige Pleuritis. Peri- 
carditis suppurativa. Eiterige Thrombose des Sinus longitudinalis, Rhachitis. 
Otitis media purulenta acuta bilateralis. 

Epikrise. Unsere schwache Hoffnung, dass die schwere 
Erkrankung des Kindes rein otogener Natur sei und durch Be- 
handlung des Ohres noch günstig beeinflusst werden könnte, 
wurde zerstört, als sich nach der Paracentese keinerlei Nach- 
lass der Krankheitserscheinungen einstellten. Aus dem Sections- 
befunde ging auch hervor, dass die Ohrerkrankung nicht die 
Ursache der Meningitis war und mit dem letalen Ausgang in 
gar keiner Beziehung stand, sondern vielmehr als accidenteller 
und verhältnissmässig harmloser Nebenbefund gegenüber den 
anderweitigen schweren Organerkrankungen aufzufassen war. 

13. Anna Z eisin g, 22 Jahre, Dienstmädchen aus Löbejün. Aufgenommen 
am 15. Januar 1900, gestorben am 1. Februar 1900. Chronisches „Ohren- 
leiden" beiderseits seit Kindheit. Keine Cerebralerscheinungen. 

Rechts: Ohreiterung, obturirender grosser Polyp. 

Links : Ohreiterung, grosse Perforation, Verkalkung im Trommelfellrest. 
Leise Flüstersprache (Zahlen) rechts 20 cm, links 30 cm. 

Stimmgabelprüfung: unsichere Angaben. 

15. Januar. Polyp extrahirt, danach geringe Hörverbesserung. Die 
Polypenwurzel ragt aus einem hinten oben gelegenen Krater heraus. Gravididät. 

In den nächsten 3 Wochen stets fieberfrei. Einige Male Erbrechen, 
öfters Schwindelanfälle, viel Neigung zu Schlaf. 
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7. Februar. TotalaufmeissluDg nach Stacke: Hammer und Amboss 
cariös; im Aditus ad antrum ein missfarbenes Granulationspolster. Vom 
Antrum aus, weit nach hinten unten führend, ein grösserer cariöser, mit 
missfarbenen ^Granulationswucherungen erfüllter Recess. Dem Tegmen antri 
entsprechend die Dura der mittleren Schädelgrube in Pfennigstückgrösse 
freigelegt. 

7. Februar Nachmittags 4 Uhr. Temp. 37,0°, Puls 80, regelmässig. 
Plötzlich Jactation. Herumwerfen des rechten Armes. Antwortet mit Un- 
willen. Giebt Schmerzen im Nacken an, wo olvjectiv nichts Abnormes nach- 
weisbar ist. In der folgenden Nacht beständiges Hin- und Herwerfen, Tem- 
peratursteigerung auf 40,3°, Puls 140. 

8. Februar. Dieselbe Unruhe, keine Krämpfe. 1 Uhr Exitus letalis 
unter den Erscheinungen der Athemlähmung. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll. 

Dura massig gespannt, zart, ziemlich blutreich. Gyri massig abge- 
plattet, Arachnoidea zart, etwas trocken. Pia zart, im Ganzen blass. Die 
grösseren Gefässe derselben indess ziemlich stark injicirt, mit etwas blutiger 
Imbibition in ihrer Umgebung. Subarachnoidealräume ohne Flüssigkeit. Auf 
der Innenfläche der Dura des rechten Felsenbeines minimaler rahmartiger 
Belag, in den Subarachnoidealräumen der Kleinhirnbasis, besonders rechts, 
wenig Eiter. Ependym glatt und glänzend; in der Rautengrube einige 
Tropfen dünnen Eiters. Consistenz des Gehirns etwas vermindert, graue 
und weisse Substanz sehr anämisch, Schnittfläche massig glänzend. Die 
Dura löst sich leicht im Bereich des rechten Schläfenbeins. Im linken Sinus 
transversa ein kleiner, dunkelrother Thrombus, leicht adhärent mit der 
Wand, der sich als obturirender Thrombus gegen das Foramen jugulare hin 
erstreckt und dort leicht zugespitzt endigt. Zwischen Dura und linkem Fel- 
senbein an einer Stelle der hinteren Felsenbeinfläche ein Tropfen Eiter. 
Die Nervenstämme im Porus acusticus int. leicht erweicht und verfärbt. 

Section des rechten Schläfenbeins. In der Operationshöhle 
sind keine Verletzungen der labyrinthären Theile zu bemerken. Der Steig- 
bügel fehlt. Das Foramen ovale ist von einer schmierig aussehenden Gra- 
nulationsmasse ausgefüllt, so dass es zweifelhaft bleibt, ob der Vorhof durch 
eine Membran gegen die Paukenhöhle abgeschlossen war. In den eröffneten 
Bogengängen befindet sich viel röthlich -gelbe Flüssigkeit, an einzelnen Stellen 
auch fester haftendes plastisches Exsudat. Aquaeductus vestibuli und Coch- 
leae frei. Im Vorhof gleicher Inhalt wie in den Bogengängen. Der Knochen 
in der Umgebung der Schneckenkapsel hyperämisch und erweicht. In der 
eröffneten Schnecke eitrige Flüssigkeit, viele frische blutpunkte. Im Bulbus 
venae jugularis befindet sich frisches Blutgerinnsel, Venenwand intact. 

Epikrise. Der Seotionsbefund bat festgestellt, dass die 
tödtliche eitrige Leptomeningitis durch Fortleitung der Entzündung 
von dem entzündeten Obrlabyrinth naeh der Schädelhöhle, jeden- 
falls durch den Porus acusticus int. hindurch, entstanden ist. 
Der unmittelbare Anschluss der todtlichen Meningitis an die 
Totalaufmeisslung drängt uns die Frage auf, ob die Hirnhaut- 
entzündung nicht vielleicht durch die Meisselerschütterung da- 
durch ausgelöst worden ist, dass die Entzündungserreger im 
Labyrinth durch den mechanischen Insult der Erschütterung 
flott geworden und jetzt erst in den Arachnoidealraum gelangt 
sind. Gegen diese Auffassung spricht der Befund der Nerven- 
stämme im Porus acusticus int. — Erweichung, Verfärbung. — 
Wir haben es hier mit Veränderungen zu thun, die zweifellos 
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etwas älteren Datums sind, mit Veränderungen, welche uns die 
Wahrscheinlichkeit nahe legen, dass das Einsetzen der letalen 
Meningitis wenige Stunden nach der Operation ein rein zufälliges 
ist und mit der letzteren in keinerlei ursächlichem Zusammen- 
hange steht. Dass schon vor der Operation eine Meningitis be- 
standen, halten wir bei dem Krankheitsverlauf für ausgeschlossen. 
Wenn auch wiederholt Anfälle von Schwindel und Erbrechen 
vorher vorhanden waren, so finden diese Erscheinungen in dem 
Labyrinthbefund ihre Erklärung. Das Fehlen jeder Temperatur- 
steigerung vor der Operation selbst spricht indess mit Bestimmt- 
heit gegen die Annahme einer zur Zeit der Operation bereits 
vorhanden gewesenen Meningitis. Die tödtliohe Hirnhautentzün- 
dung selbst zeichnete sich durch einen höchst rapiden Verlauf 
aus, der Tod erfolgte im Verlaufe von 14 Stunden nach dem 
Eintritt der ersten meningealen Erscheinungen. Auch der ma- 
kroskopisch geringfügige Eiterbefund in den Maschen der weichen 
Hirnhäute spricht dafür, dass wir es hier mit einer höchst in- 
fectiösen Meningitis zu thun hatten, welche man mit Recht als 
M. fulminans bezeichnen kann. Der Eintritt des Todes durch 
Athmungslähmung findet durch das bei der Section festgestellte 
Vorhandensein einiger Tropfen flüssigen Eiters in der Rauten- 
grube seine Erklärung. Der im Sinus transv. sinister gefundene 
Thrombus, dessen Entstehung wohl mit dem zwischen Dura und 
hinterer Felsenbeinfläche in der Sinusnähe aufgefundenen Eiter- 
tropfen zusammenhängt, ist insofern als nebensächlicher Befund 
zu bezeichnen, als der noch nicht zerfallene Thrombus klinische 
Erscheinungen nicht gemacht hat. Es bleibt noch die Erklärung 
übrig, auf welchem Wege die Labyrinthentzündung zu Stande 
gekommen ist. Die Section des Schläfenbeines lässt es als 
zweifellos erscheinen, dass die Entzündungserreger von der 
Paukenhöhle aus durch das Foramen ovale in die Labyrinthhöhle 
gelangt sind. Der Steigbügel fehlte, an seiner Stelle fand sich 
im ovalen Fenster eine schmierige Granulationsmasse. Wenn 
nun auch die Section die Frage offen lassen musste, ob ein 
Abschluss des ovalen Fensters durch eine Membran bestand öder 
nicht, so kann wohl kein Zweifel darüber obwalten, dass dieser 
Weg die Pforte gewesen ist, durch welche die Entzündungs- 
erreger in das Labyrinth gelangt sind. Der Gedanke, dass diese 
Pforte durch die Operation erst eröffnet worden ist, ist a limine 
abzuweisen, da wir uns principiell davor hüten, bei der Total- 
aufmeisslung mit unseren Instrumenten an der Labyrinthwand 
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herum zu manipuliren. Anatomische Befände wie dieser beweisen 
die Richtigkeit dieses ans unserer Klinik wiederholt betonten 
principiellen Standpunktes. Gegen die Annahme, dass vielleicht 
die 3 Wochen vor der Totalaufmeisslung vorgenommene Polypen- 
extraction die Veranlassung zur Fortleitung der Entzündung nach 
der Labyrinthhöhle gewesen, machen wir den Umstand geltend, 
dass die Wurzel des Polypen, wie die Totalaufmeisslung mit Sicher- 
heit ergeben, nicht der Labyrinthwand entsprach, sondern von dem 
Aditus ad antrum ausging. 
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burg. T. 


7 


Links: Chron. Caries. 


2 Mon. 


— 


Geheilt. 


Schläfenlap- 
penabscess. 


7 


Hugo 
Blödtner. T. 


23 


Rechts: Cholesteatom. 


4 Mon. 


6 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


De'p. 


8 


Paul 
Möltzner. T. 


26 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


—— 


unbe- 
kannt. 


— 


9 


Richard 
Ludhoff. T. 


15 


Rechts: Chron. Caries. 


3 72 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


to 


Emmanuel 
Kunze. T. 


20 


Links: Cholesteatom. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 

* 


— 


11 


Willy 
Meissner. T. 


11 


Links: Cholesteatom. 


5 Mon. 


5 Mon. 


Noch in 
Behndlg. 


— 


12 


Wiih. 
Gaudig. T. 


30 


Links: Acut. Empyem. 


2 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


Extrasinuöser 
Abscess. 


13 


Erna Grass. 


2 


Links: Acut. Empyem. 


5 Mon. 


5 Mon. 


Unge- 
heilt. 


Med. Klinik. 


14 


August 
Fischer. T. 


20 


Rechts: Chron. Caries. 


3*/2 Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


— 


15 


Otto 
Haedicke. T. 


10 


Links: Ossiculaoaries. 


4 Mon. 


4 Mon. 


unbe- 
kannt. 


Ambulato- 
risch. 


16 


Alb. Weibel. 


28 


Links : Acut. Empyem. 


1 72 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


— 


17 


Friedr. 
Liebezeit. 


40 


Rechts: Acut. Empyem. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


18 


Hermann 
Schulze. 


59 


Rechts: Negativer Be- 
fund. 


7 Mon. 


7 Mon. 


Geheilt. 


— 



1) T ■— Totalaufmeisselung. 
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Alter in 
Jahren 




Dauer 






s 

s 


Name 


Diagnose, 
resp. Befund 


der Beb 

in der 
Klinik 


andlung 
überhaupt 


Resultat 


Bemerkungen 


19 


Hermann 
Frömmig. 


29 


Rechts: Acut. Empyem. 


— 


272 Mon. 


Geheilt. 


De*p. Extrasin. 
Abscess. 


20 


Hermann 
Hertzer. T. 


23 


Links : Cholesteatom- 
bildung. 


17* Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


■^ _ — 


2t 


Hermann 
Bruder. T. 


11 


Rechts: Cholesteatom- 
bildung. 


10 Woch. 


10 Woch. 


Geheilt. 


— ^— 


22 


Louise 
Strangs. 


9M. 


Rechts: Aoute Caries. 


— 


— — 


Noch in 
Behandig. 


l Ambulato- 
1 riach. 


23 


Dieselbe. 


— 


Links: Aoute Caries. 


— 


— 


Desgl. 


24 


Gertrud 
Malier. 


J /4J. 


Rechts: Aoute Caries. 


— 


— 


Geheilt. 


Ambulato- 
risch. 


25 


Fritz 
Wegener. T. 


17 


Rechts: Cholesteatom- 
bildung. 


4 Mon. 


4 Mon. 


unbe- 
kannt. 


Dep. 


26 


Paul 


19 


Rechts: Cholesteatom. 


circa 


oirca 


Geheilt. 


Extrasin. Abs- 




Schreiber. T. 






3 Mon. 


3 Mon. 




cess; Sinus- 
thrombose. 


27 


Emma 


2 3 /4 


Rechts : 


21 Tage. 


— 


unbe- 


— 




Albrecht. 


t 








kannt. 




28 


Herrn. 
Sohulze. 


59 


Rechts: Subacut. Em- 
pyem. Nekrose. 


7 Mon. 


7 Mon. 


Geheilt. 


— 


29 


Marie 
Althaus. 


10 


Links: Acut. Empyem. 


oirca 
6 Woch. 


circa 
6 Woch. 


Geheilt. 


— — 


30 


Hermann 
Bruder. T. 


11 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— — 


31 


Anna Grimm. 


22 


Rechts: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


1 Mon. 


Geheilt. 


— 


32 


Thieme. 


33 


Rechts: Acut. Empyem. 


3 Woch. 


3 Woch. 


Geheilt. 


De'p. 


33 


Anna Vogel. 


36 


Links : Acut. Empyem. 


4 Woch. 


4 Woch. 


unbe- 
kannt. 


— 


34 


Hugo 
Störzer. T. 


14 


Links: Chron. Caries. 


circa 
3 Mon. 


ciroa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— — 


35 


Bertha 
Heine. T. 


16 


Links: Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


circa 
4 Mon. 


Geheilt. 


— — 


36 


Caroline 
Conter, 


40 


Links : Aout. Empyem. 


1 Mon. 


6 Woch. 


Geheilt. 


^~" 


37 


Paul 
Mathaei. T. 


21 


Rechts: Cholesteatom. 


2 Mon. 


5 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


^^~ 


38 


Frau Wich- 
mann. T. 


36 


Links : Chron. Caries. 


6 Wooh. 


ciroa 
3 Mon. 


Geheilt. 


^^~* 


39 


Hugo 
Störzer. T. 


14 


Rechts: Chron. Caries. 


circa 
3 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— "* 


40 


Gertrud 


3 


Links: Chron. Schar- 


circa 


circa 


Geheilt. ? 


— 




Märker. - 




lachcaries. 


3 Mon. 


3 Mon. 






41 


Otto 
Reichenbach. 


18 


Links: Acut. Empyem. 


2 Mon. 


— 


unbe- 
kannt. 


— * 


42 


Frau Hoh- 
mann. 


41 


Rechts: Acut. Empyem. 


4 Woch. 


— 


unbe- 
kannt. 


Der Behndlg. 
entzogen. 


43 


Herrn. Bonn- 
kowsky. 


22 


Links: Acut. Empyem. 


3 J /2 Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


^^^ 
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44 


Marie Leh- 
mann. T. 


13 


Rechts: Cholesteatom. 


27a Mon. 


6 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


45 


Heinrich 
Krause. T. 


17 


Links. Cholesteatom. 


1 Mon. 


circa 
5 Mon. 


Geheilt. 


— 


46 


Friedr. Hü- 
precht. T. 


16 


Rechts: Probator. Ope- 
ration. 


2 Tage. 


— 


Gestorben. 


Hydrocepha- 
lus internus. 


47 


Elise Winkel- 
mann. 


5 


Links: Nekrose. 


circa 
8 Woch. 


circa 
8 Woch. 


Geheilt. 


— 


4S 


Emma 
Mende. 


14 


Rechts: Caries. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


49 


Alfred Rap- 
silber. T. 


8 


Rechts: Chron. Caries. 


14 Tage. 


6 Mon. 


Geheilt. 


^— 


50 Ernst Lange. 


6 


Links: Acute Mastoi- 


7 Tage. 


4 Woch. 


Geheilt. 


— 








ditis. 










51 


Gertrud 


3 


Rechts: Chron. Schar- 


circa 


circa 


Nicht 


— 




Märker. 




lacheiterung. 


2 Mon. 


2 Mon. 


geheilt. 




52 


Ernst 
Wiukler. T. 


17 


Links: Chron. Caries. 


1 Mon. 


circa 
5 Mon. 


Geheilt. 


— — 


53 


Lydia 




Links: Acut. Empyem. 


circa 


circa 


Geheilt. 


Ambulato- 


Schlecht. 


2J. 




4 Mon. 


4 Mon. 




risch. 


54 


Fritz 


72 J. 


Links: Acut. Empyem. 


7 Tage. 


l Mon. 


Geheilt 


— 




Bernstein. 












55 Emilie 


37 


Links: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


— 


Geheilt. 


Extrasinuöser 




Voigt. 












Absoess. 


56 


Anna 
Roohe. T. 


5 


Rechts : Scharlachotitis. 
Extrasinuös. Abscess. 


4 Tage. 




Gestorben. 


Ambulat. in d. 
med.Klinikan 
Pyämie gest. 


57 


Emil Loh- 
mann. T. 


34 


Rechts: Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


circa 
3 Mon. 


Geheilt. 


~"~ 


58 


Faul 
Majosch. T. 


5 


Rechts: Cholesteatom. 


2 Mon. 


2 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— " 


59 


Weschke. T. 


16 


Links: Cholesteatom. 


372 Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


— 


60 


Martha 
Gödecke. T. 


17 


Rechts : Chron. Caries. 


4 Tage. 


4 Tage. 


Gestorben. 


Sinusoperat. ; 
Jugularisun- 
terbindung. 


61 


Otto Thie- 
mann. T. 


16 


Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


De'p. 


62 


Emil 
Staar. T. 


12 


Cholesteatom. 


272 Mon. 


" 


Noch in 
Behand- 
lung. 


Nachträglich 
Exfoliation d. 
Schnecke. 




Wilh. Hasse- 


33 


Cholesteatom. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


Pachym. ext. 


63 


berg. T. 












gangraenes- 

cens, Sinus- 

thrombose. 


64 


Minna 
Thieme. 


6 


Rechts: Acute Eiterung. 
Mastoiditis. 


{ - 


— 


Geheilt. 


Ddp. 


65 


Dieselbe. 


— 


Links: Acute Eiterung. 


1 - 


— 


Geheilt. 


Dep. 


66 


Franz 
Brückner. T. 


40 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 
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»4 

0> 




.5 d 




Dauer 






s 

a 




Name 


o 
hl »- 

<** 


Diagnose, 
resp. Befund 


der Behandlung 

in der mV . . 
Klinik **«*«ipfc 


Resultat 


Bemerkungen 


67 


Frau Schulze. 


23 


Links : Acut. Empyem. 


6 Tage. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 


68 


Anna Lich- 
tenfels. T. 


17 


Rechts: Chron. Garies. 


7 Woch. 


circa 
4 Mon. 


Geheilt. 


— 


69 


Paul 
Gebhard. T. 


5 


Links: Chron. Caries. 


[ 3 Mon. 

< 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


70 


Derselbe. T. 


5 


Rechts: Chron. Caries. 


\ ~ •"• 


— 


Geheilt. 


—— 


71 


Hans Pan- 


16 


Rechts: Chron. Caries. 


circa 


ciroa 


unbe- 


Jugularis- 




derodt. T. 




Pyämie. 


3 Mon. 


5 Mon. 


kannt. 


unterbindung. 


72 


Karl 
Stephan. T. 


5 


Links: Chron. Caries. 


circa 
3 Mon. 


oiroa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— 


73 


HeL Deutsch- 
mann. T. 


16 


Rechts: Cholesteatom. 


circa 
5 Mon. 


ciroa 
5 Mon. 


Geheilt. 


De'p. 


74 


Fritz 


41 


Links: Chron. Caries. 


circa 


circa 


unbe- 


— 




Rother. T. 






2 Mon. 


3 Mon. 


kannt. 




75 


Marie 
Winkler. T. 


19 


Rechts: Chron. Caries. 


% l l% Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


— 


76 


Karl 
Hoppe. 


9 


Rechts: Empyem. 


circa 
37a Mon. 


4 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


77 


Olga 
Werner. T. 


10 


Links: Chron. Caries. 


— 


— 


unbe- 
kannt. 


— 


78 


Wilhelm 
Kirstein. T. 


23 


Links: Ctron. Caries. 


472 Mon. 


— 


Nooh in 
Behandig. 


— 


79 


Gross- 
mann. T. 


20 


Links: Cholesteatom- 
bildung. 


272 Mon. 


272 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


80 


Frau 
Anton. T. 


23 


Links: Chron. Caries. 


2 Mon. 


ciroa 
4 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


81 


Luise Hein. T. 


2 


Reohts: Cholesteatom. 


4 Wooh. 


6 Mon. 


Geheilt. 


— 


82 


Knabe Kind. 


13 


Rechts: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


1 Mon. 


Geheilt. 


Extrasinuöser 
Abscess. 


83 


Knabe 
Bartsch. T. 


16 


Links: Cholesteatom. 


1 Mon. 


circa 
3 Mon. 


Geheilt. 


— 


84 


OttoHechler. 


74 


Reohts: Acut. Empyem. 


— 


2 Mon. 


Geheilt. 


Ambulator. 


85 


Karl 
Rolle. 


39 


Reohts: Acute Mastoi- 
ditis. 


6 Tage. 


6 Tage. 


Gestorben. 


Sinusoperat; 
JuguL-Unter- 
bindng. Sep- 
ticopyämie. 


86 


Timen Meyer- 
tour. T. 


13 


Links: Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


87 


Karl Riehl. 


35 


Links: Cholesteatom. 


2 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


Osteosklerose. 


88 


Max Henne. 


3 


Reohts: Acut. Empyem. 


1 72 Mon. 


1 72 Mon. 


Gestorben. 


Med. Klinik. 
Pneumonie. 


89 


Lina Pech. 


5 


Rechts: Acute Schar- 
lachmastoiditis. 


21 Tage. 


21 Tage. 


Gestorben. 


Meningitis. 
Hirnabscess. 


90 


Walter 
Heitmann. 


3 


Links: Acut. Empyem. 


1 Mon. 


1 Mon. 


unbe- 
kannt. 


Der Behndlg. 
entzogen. 


91 


Karl 
Hoppe. T. 


9 


Rechts: Chron. Caries. 


372 Mon. 


4 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


92 


Franz 


13 


Rechte: Acute Mastoi- 


272 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


Paohymening. 




Hempel. 




ditis. 








ext. purul. 
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Diagnose, 
resp. Befund 
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Bemerkungen 


93 


August 
Kogler. T. 


39 


Links: Chron. Caries. 


2 Vi Mon. 


3 Vi Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


94 


Anna 
Müller. T. 


12 


Links: Chron. Caries. 


21 Tage. 


2 Mon. 


Geheilt. 

* 


— 


95 


Alfred 
Schröder. T. 


8 


Links: Cholesteatom. 


1 7 Tage. 


17 Tage. 


Gestorben. 


Sinusop.; Ju- 

gul. -Unterbg. 

Meningitis. 


96 


Martha 
Bergmann. T. 


7 


Rechts: Cholesteatom. 


4 Woch. 


circa 
6 Mon. 


Geheilt. 


~ — 


97 


Lina 
Reinhold. 


25 


Links: Acut. Empyem. 


3 Woch. 


circa 
1 Vi Mon. 


Geheilt. 


— 


98 


Franz Wet- 
terling. T. 


25 


Rechts: Chron. Caries. 


1 Mon. 


circa 
3 Mon. 


unbe- 
kannt. 


— 


99 


Max 
Lorenz. T. 


39 


Links: Chron. Caries. 


3 Mon. 


• 


Noch in 
Behandig. 


Osteosklerose. 

Nachträglich 

Exfoliation d. 

Schnecke. 


100 


Paul Fromm- 
mann. T. 


17 


Rechts : Chron. Caries. 


3 Mon. 


7 Mon. 


Geheilt. 


— 


101 


Albert 
Stiehle. T. 


21 


Rechts: Cholesteatom. 


circa 
3 Mon. 


circa 
3 Mon. 


4 

Geheilt. 


— 


102 


Marie 
Kröhnert. 


4 


Rechts: Acutes Sohar- 
lachempyem. 


2 J /iMon. 


2 Vi Mon. 


Geheilt. 


— 


103 


Teile. 


14 


Links: Acut. Empyem. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Nicht 
geheilt. 


— 


104 


Marie 
Kühne. T. 


20 


Rechts: Cholesteatom. 


1 */i Mon. 


1 Vi Mon. 


Gestorben. 


Kleinhirn- 
abscessoper. 


105 


Otto 
Ludley. T. 


17 


Rechts: Chron. Caries. 


3 Mon. 




Noch in 
Behandig. 


Jugul.-Unter- 
bindg. Sinus- 
operation. 


106 


Christ. 
Schiedlo. 


46 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


Erysipel. 


107 


Karl Hoff- 
mann. T. 


32 


Rechts : Caries u. Cho- 
lesteatom. 


3 J /2Mon. 


— 


Noch in 
Behandig. 


Osteosklerose. 


108 


Eduard 
Geisler. T. 


18 


Links: Caries u. Cho- 
lesteatom. 


2 Mon. 


— 


Geheilt. 


— 


109 


Emma Rosch. 


6 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


1 Vi Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


110 


Wilh. Haide- 
priem. 


34 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


3 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 


111 


Gustav 
Ehrioht. T. 


11 


Links: Chron. Caries. 


4 Wooh. 


circa 
3 Vi Mon. 


Geheilt. 


— 


112 


Anna 
Mozek. T. 


39 


Links: Chron. Caries. 


1 Vi Mon. 


— 


Noch in 
Behandig. 


— 


113 


Auguste 
Samtleben. T. 


62 


Links: Chron. Caries. 


4 Mon. 


— 


Noch in 
Behandig. 


— 


114 


Fritz Hei- 
merding. 


57 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 


— — 


— - 


unbe- 
kannt. 


Med. Klinik. 


115 


Karl 
Andrae. T. 


25 


Rechts: Chron. Caries. 


19 Tage. 


19 Tage. 


unbe- 
kannt. 


Osteosklerose. 

Der Behndlg. 

entzogen. 
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116 


Heinr. 
Seupt. T. 


10 


Rechts: Caries mit Cho- 
lesteatom, 


3 1 /* Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


— 


117 


Luise 
Müller. T. 


8 


Rechts: Cbron. Caries. 


4 Wooh. 


—~ 


Noch in 
Behandig. 


■ 


118 


Emma Boritz. 


3 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


23 Tage. 


circa 
6 Woch. 


Geheilt. 


^-~ 


119 


Frid. Balke. 


10 


Links: Acute Mastoi- 
ditis. 


1 Mon. 


ciroa 
4 Mon. 


Geheilt. 


— 


120 


Marie 
Henke. T. 


20 


Rechts: Chron. Caries. 


4 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 




121 


Willi 
Schunkel. T. 


8 


Links: Chron. Caries 
mit Cholesteatom. 


— 


— 


Noch in 
Behandig. 


- 


122 


Mich. 
Vendrey. T. 


36 


Rechts: Chron. Caries. 


372 Mon. 


372 Mon. 


Geheilt. 


— 


123 


Eduard 
Geisler. T. 


18 


Links: Chron. Caries 
mit Cholesteatom. 


3 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


Osteosklerose. 


124 


HansKrewet- 
lowski. T. 


6 


Links: Chron. Caries. 


6 Woch. 


4 Mon. 


Geheilt. 


1 


125 


Emma 
Meissner. T. 


8 


Links: Cholesteatom. 


4 Wooh. 


4 Wooh. 


Gestorben. 


Schläfenlap- 

penabscess. 

Meniogitis. 


126 


Henriette 
Eersten. T. 


29 


Rechts: Chron. Caries. 


—_ 


— 


Noch in 
Behandig. 


De*p. 


127 


Frieda 
Franke. T. 


5 


Rechts: Chron. Caries. 


4 Woch. 




Nicht 
geheilt. 


Später an tu- 
berculöserMe- 
ningitis gest. 


128 


Otto 
Bartel. T. 


20 


Links: Chron. Caries. 


1 


^~— 


Noch in 
Behandig. 


Dep. 


129 


Herrn. Zick. 


46 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


^™~ 


^^~ 


Geheilt. 


^w* 


130 


Gustav 
Borchert. T. 


15 


Links: Cholesteatom. 


24 Tage. 


24 Tage. 


Gestorben. 


Schläfenlap- 
pen ab scess. 
MeniDgitis. 


131 


Käthe Br. 


5 


Rechts: Acut. Empyem. 


3 Woch. 


3 Woch. 


Heilung. 


Ambulator. 


132 


Julius 


21 


Links: Chron. Caries. 


6 Woch. 


__ 


Noch in 


— 




Markgraf. T. 










Behandig. 




133 


Anna Zeising. 


22 


Rechts: Chron. Caries. 


14 Tage. 


14 Tage. 


Gestorben. 


— — 


134 


Albin 
Kraemer. T. 


18 


Hechts: Cholesteatom. 


1 Mon. 


272 Mon. 


Geheilt. 


— 


135 


Curt Prüfer. 


3 


Rechts: Acut. Empyem. 


1 72 Mon. 


2 Mon. 


Geheilt. 


— 


136 


Otto Döbel. 


15 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


1 Mon. 


1 Mon. 


Geheilt. 


— 


137 


Wilh. 
Krauser. T. 


17 


Rechts: Cholesteatom. 


— 


— 


Noch in 
Behandig. 


^^^ 


138 


Carl Fischer. 


42 


Rechts: Acute Mastoi- 
ditis. 


1 72 Mon. 


1 72 Mon. 


Geheilt. 


•— 


139 


Reinhold 
Reichelt. T. 


9 


Links: Cholesteatom. 


— 


— 


Noch in 
Behandig. 


^— 
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45. 

Ddlie (Ypern), Panotite, complication cäräbrale, Operation, mort, 
autopsie. Revue hebdomadaire. 1899. No. 46. 18. Novembre. 

Vierzigjährige Patientin wurde vor einigen Monaten auf dem rechten 
Ohr schwerhörig. Gleichzeitig traten Schmerzen auf, welche anfangs in der 
rechten Seite des Kopfes, später, nach Incision des Gehörgangs, in letzterem 
localisirt wurden. Bei Eintritt in die Behandlung Dälie's bestand kein Fie- 
ber. Puls 100. Anamnestisch war keine Ohreiterung nachzuweisen. Schon 
lange waren indess Kopfschmerzen empfunden worden. Der rechte Gehör- 
gang war von einer bei Berührung höchst schmerzhaften Exostose fast ver- 
legt. Weber nach rechts. — R. Absolute Taubheit für Luftleitung. Knochen- 
leitung verstärkt. Der Zustand des Mittelohres war nicht zu untersuchen, 
da der Valsalva'sche Versuch nicht gelang und der Katheterismus unmög- 
lich war. Zunächst wurde mit Wärmeapplication und Instillation von Wasser- 
stoffsuperoxyd sowie Carbolglycerin behandelt. Dreimal täglich Besprühung 
der rechten Kopfseite mit Aethylchlorid. Keine Besserung. Darauf Abmcisse- 
lung der Exostose; auch hiernach keine Besserung der Schmerzen, während 
die Hörfähigkeit zunahm. Nach kurzer Zeit — (D61ie macht keine genaue 
Angabe) — constatirte Dälie: Schmerzen unverändert. Puls 90. Temp. 39° C. 
Leichte folliculäre Angina. Keine cerebralen Symptome, nur während der 
Untersuchung mehrere Male spontan Erbrechen. Am anderen Tage Puls 100. 
Temp. 38,3°. Zum ersten Mal wird ein wenig Eiter im Gehörgang bemerkt. 
Eingespritztes Wasser fliesBt aus Nase und Mund ab. Im Eiter Pneumo- 
kokken. Der Zustand verschlimmerte sich nun rapid, es traten cerebrale 
Symptome ein — Neuritis optica, Schwindel, Erbrechen, Delirien — und die 
Regio mastoidea zeigte leichtes Oedem. Bei der Operation fand sich nur in 
der Warzenfortsatzrinde etwas Eiter. Die Zellen waren leer. Im Kuppelraum 
sass ein kleiner Polyp. Eine Wegleitung zur Schädelhöhle konnte nicht nach- 
gewiesen werden. Sieben Tage nach der Operation starb die Patientin im Goma. 

Die Section ergab eitrige Meningitis, hauptsächlich in der linken hin- 
teren Schädelgrube. Vierter und linker Seiten Ventrikel mit Eiter erfüllt. Im 
rechten Tegmen tympani und in der Umgebung der Bogengänge glaubt D61ie 
eine Ostitis purulenta gefunden zu haben, analog der in der Warzenfortsatz- 
rinde beobachteten. Eschweiler. 

46. 

Ostmann (Marburg), Sur les räsultats curatifs du massage vibra- 
toire dans la surdite* chronique. (Annales des maladies de l'oreille etc. 
1899. No. 11. [Nach einem Vortrag auf dem internat. Congress in London.]) 

Ost mann theilt die an vier Kranken gewonnenen günstigen Resultate 
mit, welche bei Gebrauch des in diesem Archiv, Bd. XLIV. S. 220 ff. beschrie- 
benen Elektromotors erzielt wurden. Obschon Ostmann die Versuche für 
noch nicht abgeschlossen hält, giebt er folgende Indicationen : 

1. Otitis media cat. chronica hypertrophica. Affectionen des Naso- 
pharynx müssen vorher behandelt werden. 
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achnachriehten. 

.'rofessor Josef Gruber im 73. Lebens- 

sterreichische Kaiserstadt einen ihrer alte- 

verloren, welcher auf praktischem, didakti- 

ue biete sich viele Verdienste erworben hatte. 

n bald nach Beendigung seiner medicinischen 

eistern der Wiener Schule Rokitansky, Oppolzer, 

und nach einer fünfjährigen Spitalsthätigkeit der 

aidakt zugewendet. Seine erste Abhandlung auf 

.,Zur Pathologie und Therapie der Otitis interna", 

) in den Medicin. Jahrbüchern der k. k. Gesellschaft 

irde Grub er Docent an der Wiener Universität und 

. stetem Wettkampfe mit Politzer, welcher sich kurz 

natte und mit welchem er später gleichzeitig der akademi- 

gen theilhaftig wurde (187t ausserordentlicher, 1896 ordent- 

•) eine ungemein ausgedehnte Lehrthätigkeit ausgeübt. Die 

.i's Allgemeinen Krankenhauses, welche Grub er ebenso wie 

.i Jahre 1873 eröffnen konnte, wurde von unzähligen jungen Me- 

s aller Herren Ländern aufgesucht und ist lange Zeit, als eines 

vn Specialinstitute für unser Fach, für den Unterricht von grösster 

.<g gewesen. Das ungemein reichhaltige Material, welches in Wien 

• rfügung stand, hat unter Gruber's anregender Unterweisung sehr 

dich zur Verbreitung ohrenärztlicher Kenntnisse beigetragen; und wenn 

i ber's Lehrthätigkeit auch zum guten Theile in der Abhaltung von sechs- 

-v hentlichen Cursen bestand, wie sie ja in Wien seit langer Zeit in Blüthe 

eben und deren Einrichtung einem gründlichen Studium nur in beschränktem 

Maasse förderlich sein kann, so haben doch Gruber's Leistungen gerade 

durch sie viel zum Ruhme der Wiener Schule beigetragen. 

Im Jahre 1867 gründete Gruber im Verein mit Voltolini, Rüdinger 
und Weber-Liel die Monatsschrift für Ohrenheilkunde, welche 
er nach der Erkrankung Weber-Liel's seit 1886 gemeinschaftlich mit 
Voltolini, seit dessen Tode 1889 allein herausgab. Die gerade durch die 
gemeinsame Arbeit für diese Zeitschrift beförderte Freundschaft mit Webe r- 
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Liel, einem Manne, welcher sich weder in persönlicher noch in wissen- 
schaftlicher Beziehung eines guten Namens zu erfreuen hatte, hat Gruber 
sicherlich nicht zum Segen gereicht; und wahrscheinlich würde er nicht in 
die von ihm beliebte, so ausgesprochen polemische Behandlung aller von ihm 
bearbeiteten Fragen hineingerathen sein, wenn der von Web er- Liel aus- 
gehende Einfluss gefehlt hätte. 

Dass übrigens die Monatsschrift für Ohrenheilkunde unter der Leitung 
von 6 ruber auf ein wesentlich höheres Niveau gebracht worden ist als 
unter der Redaction Beines Vorgängers, ist nicht zu verkennen. 

In weiten Kreisen hat sich Grub er zuerst bekannt gemacht durch 
seine 1867 erschienene Schrift „Anatomisch- physiologische Studien über das 
Trommelfell und die Gehörknöchelchen' 4 und namentlich durch sein 1870 in 
erster, 1887 in zweiter Auflage erschienenes Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 
welches zwar, wie viele Schriften Grub er 's, eine stark subjective Prägung 
zeigte und mit besondrer Ausführlichkeit die eigenen Arbeiten behandelte, 
aber, zumal im anatomischen Theile, sehr viel Gutes enthielt. 

Aus der grossen Zahl der Veröffentlichungen Gruber's seien noch 
folgende hervorgehoben: Beschreibung eines neuen Ohrtrichters zur Unter- 
suchung des Gehörganges und des Trommelfelles. Oest. Zeitschr. f. prakt. 
Heilk. 1863. — Die Myringektomie als Heilmittel gegen Schwerhörigkeit und 
Ohrensausen. Allg. Wien. Med. Ztg. 1863, 1864. — Untersuchungen über 
die Anwendungsweise von Heilmitteln auf das Gehörorgan nebst Angabe eines 
neuen Apparates zur Einbringung medicamentöser Stoffe durch die Eusta- 
chische Ohrtrompete. Oest. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1864. — Ueber ein 
neues Verfahren zur Einbringung medicamentöser Flüssigkeiten in den mitt- 
leren Ohrtheil ohne Zuhülfenahme eines Katheters. Ebenda 1867. — Ueber 
Syphilis des GehÖrorganes. Wien. Med. Presse 1870. — Ein neues Verfahren 
zur Herausbeförderung flüssiger Substanzen aus den Räumen des Mittelohres. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1874. — Ueber ein neues Verfahren zur Wegsam- 
machung der Eustachischen Ohrtrompete und zur Ventilation der Trommel- 
höhle. Ebenda 1875. — Das künstliche Trommelfell als Medicamententräger. 
Ebenda 1877. — Ueber die Wirkung der medicamentösen Gelatinepräparate 
bei Otitis externa. Ebenda 1878. — Ueber einige neue Bebandlungsweisen 
des OhrenflusBes. Ebenda 1880. — Ueber Verdichtung und Verdünnung der 
Luft im äusseren Gehörgange als Heilmittel bei Ohrenkrankheiten. Ebenda 
1881. — Ein Fall von Ausstossung des die oberen zwei Windungen enthal- 
tenden nekrotischen Schneckengehäuses mit Genesung des Kranken und nur 
theilweisem Verluste des Hörvermögens auf dem betreffenden Ohre. Ebenda 
1885. — Operative Entfernung eines durch misslungene Extractionsversuche 
in die Trommelhöhle gerathenen Fremdkörpers. Ebenda 1891. — Zur Spät- 
naht nach der künstlichen Eröffnung (Trepanation) des Warzenfortsatzes. 
Internat, klin. Rundschau 1891. — Ueber Morbus Menieri. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. 1895. — Bemerkungen über den Ganalis caroticus mit Bezug* auf 
die praktische Ohrenheilkunde. Ebenda 1897. 

In den letzten Jahren hat Grub er noch zahlreiche Vorträge in den 
Sitzungen der von ihm mit gegründeten Oesterreichischen Otologischen Ge- 
sellschaft gehalten ; überdies hat er regelmässige statistische und casuistische 
Berichte über das von ihn» geleitete Ambulatorium im Allgemeinen Kranken- 
hause veröffentlicht. 

Als Grub er im Jahre 1897 seine Lehrthätigkeit aufgab, weil er die 
gesetzlich vorgeschriebene Altersgrenze erreicht hatte, wurde ihm von seinen 
Schülern und zahlreichen Fachgenossen eine ehrenvolle Feier veranstaltet, 
welche der ergraute Forscher wohl verdient hatte. Seine Bemühungen um 
die Entwickelung einer wissenschaftlichen Ohrenheilkunde werden unver- 
gessen sein. Bürkner. 



XI. 
Ueber Luftembolie bei Sinnsoperationen. 

Von 

Dr. Edgar Meier, Ohrenarzt in Magdeburg. 

Ein jedes rationelle Vorgehen gegen eine otitische Pyämie 
muss nach operativer Beseitigung des primären Eiterherdes im 
Ohr zur Feststellung des Sitzes und Beseitigung einer Sinus- 
thrombose führen. Der Nachweis aber und die Freilegung des 
deletären Thrombus ist nur durch die Inoision des Sinus möglich, 
da die Probepunotion hierfür völlig versagt. Erfolgt diese Inoi- 
sion nun in einen völlig thrombotisch obturirten Sinus, dann ist 
dies ein gefahrloser Eingriff, muss er aber, wie so oft, in einen 
nur wandständig thrombosirten Sinus erfolgen, in dem also noch 
die herzwärts gerichtete Blutsäule läuft resp. zum Herzen ange- 
sogen wird, dann kann die Gefahr eintreten, dass durch die 
klaffende Wandung bei starker Saugkraft des Herzens resp. 
starker negativer Schwankung des intrathoracischen Druckes, 
2. B. bei forcirter Inspiration und damit negativem Druck des 
Sinusblutes Luft in die Blutbahn gesogen wird; ein Ereigniss, 
welches, wie ja allbekannt, leicht den sofortigen Tod zur Folge 
hat, dadurch, dass die Luft ins rechte Herz tritt und von ihm 
in die Lungenarterien getrieben, diese verstopft und so verhin- 
dert, dass Blut in das linke Herz gelangt und damit eine plötz- 
liche Gehirnanämie und den Tod veranlasst. Läge nun die 
Sache für gewöhnlich wirklich so, dann wäre die Incision, die 
noch dazu oft Probeincision ist, ein gefährliches, kaum zu ver- 
antwortendes Wagniss. Gewöhnlich aber ist der Blutdruck im 
Sinus erstens unter dem starken intracraniellen Druck und dann 
unter den eigenthümlichen, den Blutabfluss aus dem Sinus be- 
deutend hemmenden anatomischen Verhältnissen im Bulbus jug. 
ein positiver, und so entfallen gewöhnlich die Gefahren durch 
Luftaspiration durch einen Einschnitt in den Sinus bei noch 
vorhandener Circulation. So erklärte noch Leutert auf der 
letzten otologischen Gesellschaft in Hamburg die Sinusinoision 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 16 
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bei ruhiger Athmung für völlig harmlos und die Gefahr der 
Luftaspiration für eine eingebildete, jedenfalls durch keinen über- 
zeugenden Fall bewiesene. Auch der eine als Tod durch Luft- 
aspiration vom Sinus publicirte Fall von Kuhn, Z. f. 0. XXX. 
läset ihm eine Reihe von Fragen offen, besonders da das See- 
tionsprotokoll keinen Aufschluss über den Inhalt des Sinus sigm. 
gegeben habe und die von Kuhn gegebene Erklärung über das 
Ausbleiben jeglicher Blutung bei dem Einreissen der Sinuswände 
angreifbar sei. So sehr der erste Mangel im Seotionsprotokoll 
zu bedauern, kann ich doch nicht die Richtigkeit der Erklärung 
des ganzen Falles als Tod durch Luftembolie in Zweifel ziehen. 
Ich selbst habe nun in diesem Sommer einen Fall von Luft- 
aspiration durch den eröffneten Sinus erlebt, bei dem jeder Zweifel 
an der Thatsaohe ausgeschlossen ist, wenn auch die Section fehlt, 
denn die Patientin ist genesen. 

Es handelt sich um eine Magdeburger Dame von 27 Jahren, 
die im Frühjahr vorigen Jahres wegen eines einfachen exsuda- 
tiven Mittelohrkatarrhs zu mir kam, der bald heilte, dann aber 
gelegentlich einer heftigen Erkältung reeidivirte, nun aber in 
Form einer eitrigen Entzündung, die unter hoher Temperatur 
bis 40,5 und starker Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfort- 
satz einsetzte und trotz breitester Paracentese, reichlichster Ab- 
sonderung, Bettruhe und Eis mit heftigsten Schmerzen im Ohr 
und Kopf und Temperatur zwischen 38 und 39° fortbestand, bis 
am 10. Tage dieser neuen Erkrankung ein Schüttelfrost mit 
40,3° Temperatur mich zur Operation zwang. Bei der Operation 
zeigte sich folgender Befund. Die Weichtheile über dem Warzen- 
fortsatz kaum ödematös, der freigelegte Knochen mit vielen 
Blutpunkten besetzt. Bei der Aufmeisslung alle Zellen und das 
Antrum mit Eiter und theils granulirender, theils ödematöser 
Schleimhaut erfüllt. Bei Freilegung der hinteren Schädelgrube 
ein etwa 1 Theelöffel Eiter haltender extraduraler Abscess, 
dessen eine Wand von der granulirenden und ulcerirenden 
Sinuswand gebildet wird. Der Sinus wird, soweit seine Wand 
erkrankt, mit der Knochenzange freigelegt, beim letzten Zangen- 
schlag springt mir ein Stück abgekniffenen Knochens aus der 
Zange auf eine mir nicht klare Weise und es entsteht plötzlich 
aus dem Sinus eine profuse Blutung. Wie ich mir sofort sagte, 
musste das abgesprungene spitze Knochenstück den Sinus ver- 
letzt haben. Ich tamponirte etwa 5 Minuten, dann lüftete ich 
den Tampon, um die Stelle der Verletzung festzustellen und das 
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eventuell festsitzende Knoohenstttck zn entfernen, doch sofort trat 
dann wieder eine profuse Blutung ein, die jeden Ueberblick zur 
Unmöglichkeit machte. Ich musste also wohl oder übel fest 
tamponiren und legte den Verband an. Da nun der Verlauf 
sehr gut war — am zweiten Abend nach der Operation war die 
Patientin fieberfrei und bis auf Stechen im Kopf, wenn sie sich 
auf die operirte Seite legte, frei von Kopfschmerzen, so Hess ich 
den Verband 8 Tage liegen und fand dann beim ersten Ver- 
bandwechsel die ganze Wundhöhle, speciell die Sinuswand in 
üppigster Granulation. Von einem Splitter sah ich nichts. Nach 
1 4 Tagen entliess ich bei leidlichem Wohlbefinden die allerdings 
sehr nervöse Dame, die zum Verbandwechsel regelmässig zu 
mir kam. Der Verlauf war ganz normal, nur über öfteres eigen- 
tümliches Stechen im Kopf klagte sie. Da keine Spur irgend 
einer Eiterretention zu finden, hielt ich dies Stechen für eine 
rein nervöse Klage. Da, gelegentlich eines Verbandwechsels, 
touchirte ich die sehr tippigen Granulationen der Dura mit dem 
Lapisstift und strich dabei über einen harten Gegenstand, bei 
dessen Berührung die Patientin sofort sagte, „da sitzen meine 
Stiche". Nach genauer Sondirung der Stelle stellte ich fest, 
dass ein ganz feines stecknadelspitzes Knochensplitterchen in 
den Granulationen sass. Ich nahm eine kleine Zange, ergriff 
es und zog es vorsichtig und ohne Blutung heraus und wie ich 
es mir besehen will, es war ein dreieckiges in der grössten 
Breite 7 mm messendes Knochenstück der Tabula vitrea — höre 
ich ein eigentümlich schlürfendes Geräusch und die Patientin 
sagt: „das schlürft ja in meinem Kopf tt , und wie ich nun nach 
der Wunde sehe, öffnet sich bei einer tiefen Inspiration der' 
Patientin ein Spalt in den Sinusgranulationen und unter laut 
schlürfendem Geräusch sinkt mir die Patientin auf dem Stuhl 
zusammen und nun stürzt schwarzes Blut aus dem Spalt hervor. 
Ich lege die Patientin schnell hin, tamponire die Blutung, lasse 
mir Assistenz rufen. Patientin liegt tiefblau im Gesicht verfärbt, 
athmet röchelnd, der Puls ist nicht zu fühlen, über dem Herzen 
hört man gurgelndes Geräusch. Mehrere Campherinjectionen, 
Herzstösse, künstliche Athmung und Zungentraotionen bringen 
in etwa 15 Minuten allmälig das Herz und dann die Athmung 
zur Norm zurück. Ausser Schmerzen in der Zunge hat Patientin, 
nachdem sie mehrere Stunden geschlafen, keine Beschwerden 
mehr, im Gegentheil erklärte sie, dass die stechenden Schmerzen 
im Kopf nun verschwunden seien, und sie sich wohler fühle als 
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lange. Auch ihre physische Depression ist völlig gehoben. Puls, 
Athmung, Temperatur bleiben im weiteren Verlauf normal, und 
wurde Patientin im September völlig geheilt mit normalem Gehör 
entlassen. 

Ich meine, an der Deutung dieses Falles als Luftembolie 
durch den verletzten Sinus kann kein Zweifel sein. Ich sah 
das Klaffen der Sinuswunde, hörte das eigenthümlich schlürfende 
Geräusch, hörte die quaddernden Geräusche über dem Herzen, 
dazu die plötzliche tiefe Cyanose, schneller Stillstand des Herzens, 
schwerste Synkope. 

Analysiren wir nun den ganzen Verlauf, dann erlaubt der- 
selbe nur folgende Erklärung. Nachdem der dreieckige Knochen- 
splitter die Sinuswand an ihrer ulcerirten Stelle durchbohrt und 
die Blutung seine Auffindung verhindert hatte, war durch die 
in Folge der circa 1 cm breiten Spalte nothwendige feste Tam- 
ponade der Sinus fest comprimirt, sodass die gegenüberliegenden 
Wände dicht auf einander zu liegen kamen und unter dem 
8tägigen Verband verklebten und so die Circulation des Blutes 
herzwärts im Sinus aufgehoben wurde. Im weiteren Verlauf 
sind dann die aufeinander tamponirten Sinuswände fest verklebt 
eventuell verwachsen, während die Wände des herzwärts ge- 
legenen Sinusstückes nur in Folge der Blutleere einfach zusam- 
menklappten. Als ich dann das Knochenstück extrahirte und 
durch den Zug die nur frei aneinanderliegenden Wände aus- 
einander zog, folgte natürlich keine Blutung, doch sog das Herz 
durch das nun klaffende Rohr und seine klaffende Wunde Luft 
ein und erst, als dann schnell durch die eingedrungene Luft die 
Herzthätigkeit sistirte, lief durch einfachen Rücklauf das schwarze 
Blut aus dem Sinusspalt heraus. Es ist wohl zweifellos, dass 
die Menge der eingedrungenen Luft keine sehr grosse gewesen 
ist, sonst wären die Wiederbelebungsversuche wohl ohne Er- 
folg geblieben. Für den Erfolg derselben sind wohl vor Allem 
€ie Zungentraetionen und die Herzstösse maassgebend gewesen. 

Vergleichen wir meinen Fall mit dem von Kuhn, so ist 
für das Zustandekommen der Luftaspiration am meisten der 
Mangel der Blutcirculation, also die Blutleere im Sinus verant- 
wortlich zu machen. Es fehlt eben in beiden Fällen die unter 
dem intraoraniellen also positiven Druck stehende Blutsäule, 
welche die saugende Wirkung des negativen intrathoracischen 
Druckes an dieser Stelle gewöhnlich noch nicht in Wirksamkeit 
treten lässt. Begünstigend kommt bei Kuhn die unzureichende 
Narkose, die mangelhafte Athmung, bei meinem Fall die auf- 
recht sitzende Stellung hinzu. Wollten wir aber annehmen, dass 
nur unter diesen besonderen Verhältnissen eine Luftaspiration 
durch den Sinus möglich ist, so würden wir uns täuschen, denn 
das Wichtigste beim Zustandekommen der Luftaspiration ist der 
negative Druck im Gefössrohr. Und dieser kommt, wenngleich 
selten, auch sonst vor. Erstens bei plötzlichen tiefen Inspira- 
tionen, und die können selbst bei sonst ruhiger Narkose doch 
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stets mal eintreten, dann aber haben früher zuerst Seh war tze, 
später Jansen und jüngst Körner, Z. f. 0. XXX., ein mit 
jeder Inspiration eintretendes Zusammenklappen der freigelegten 
Sinuswand beschrieben, und ich selbst habe dieses Phänomen 
wiederholt bei meinen Operationen beobachtet und zwar bei 
ruhiger Athmung und guter Narkose. Ich habe auch solchen 
Fall in einer Arbeit aus der Hallenser Ohrenklinik beschrieben. 
A. f. 0., Bd. XXXIX. Körner nimmt in seiner Publication an, 
dass dies Zusammenklappen wohl dadurch zu Stande käme, dass 
der Sinus herzwärts frei sei, hirnwärts aber verschlossen. Es 
kann aber mit Gewissheit bei gesundem Sinus auch zu Stande 
kommen, und die Fälle, in denen ich es beobachtete, hatten 
gesunden Sinus. Gehört ja nun die Thatsache eines negativen 
Druckes im Sinus zu den Seltenheiten, so muss man ihrer doch 
bei jeder Incision in den Sinus gewärtig sein, und so machte 
Körner den Vorschlag, bei respiratorischen Bewegungen am 
Sinus denselben erst nach Unterbindung der Jugularis zu öffnen/ 
Mag er dies nun bei sicher erkranktem Sinus empfehlen, zu einer 
Probeincision ist die Jugularisunterbindung selbstverständlich 
ausgeschlossen, und ausserdem würde sie bei der Probeincision 
uns in Folge der Blutung nicht einmal einen Ueberblick über 
den eröffneten Sinus gewähren, der zur Erkennung wandstän- 
diger Thromben so nothwendig ist, da der intraoranielle Druck 
das Blut sogar im Strahl entleeren kann. Es hat sich mir nun 
ein Verfahren bewährt, welches zugleich beiden Forderungen, 
der Vermeidung der Luftaspiration und der Uebersichtlichkeit 
des eröffneten Sinus, gerecht wird. Ich habe nämlich nach 
breiter Freilegung des Sinus erst herzwärts einen festen Tampon 
zwischen die Sinuswand und den Knochen geschoben — dann 
schwillt der Sinus zu einem dicken, blaurothen Wulst an — darauf 
vorsichtig das Blut aus dem Sinus hirnwärts geschoben und auch 
hier zwischen Sinus und Knochen hineintamponirt. Jetzt liegt 
nun der Sinus blutleer vor uns. Ist er ohne pathologischen 
Inhalt, dann liegen die Wände platt aufeinander. Ist aber ein 
nicht zu kleiner Thrombus in dem abgeklemmten Stück, so fühlt 
man, nicht zu ausgedehnte Veränderung der Sinuswand voraus- 
gesetzt, denselben deutlich durch. Jedenfalls kann man jetzt 
gefahrlos ineidiren, und ist nun im Stande, sich auf das ge- 
naueste über den Inhalt des Sinus, Beschaffenheit seiner Wände 
zu orientiren. Ist ein Thrombus im Sinus, das Ende aber inner- 
halb der Blutleere noch nicht erreicht, dann legt man nach Ab- 
tragen des Knochens ein entsprechendes Stück den Sinus weiter 
frei, schiebt hier wieder einen neuen Tampon ein und spaltet 
von Neuem, bis man das Ende des Thrombus erreicht hat. 
Gerade in Anbetracht dessen, dass ein Thrombus an einer Stelle 
obturirend, dann aber im weiteren Verlauf nur wandständig ist, 
wie ich es in meiner Arbeit über otitische Pyämie, Mtinch. Med. 
Wochenschrift 99 Nr. 43, beschrieben habe, gelingt eine totale 
Entfernung des Thrombus, und auf diese kommt doch alles an, 
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nur beim Arbeiten unter Blutleere mit Sicherheit. Dies Arbeiten 
unter Blutleere hat zunächst seine Grenze im Sin. sigm., denn 
bei Uebergang des sigm. in den lateralis mündet der sin. petr. 
sup. und aus diesem stürzt, wie ich es selbst erlebte, dann das 
Blut doch in recht beträchtlichem Strahl, und stört die bis dahin 
ideale Uebersicht des Operationsterrains. Comprimirt man nun 
aber seine Eintrittstelle, dann kann man, soweit es nöthig, die 
Eröffnung des transversus unter Blutleere fortsetzen. Ist nun 
der Thrombus sehr ausgedehnt, dann wird man das lumen des 
Sinus austamponiren. Handelt es sich aber um einen kleinen 
gpeciell wandständigen Thrombus, dessen Entfernung mit Sicher- 
heit gelungen ist, so habe ich nicht das Lumen austamponirt, 
sondern Mull auf die Sinuswunde gelegt, und dann durch Ent- 
fernung des die Circulation hemmenden Tampons den Blutstrom 
wieder hergestellt. Ist dann auch die Sinuswand entzündlich 
verändert, eine Gefahr einer neuen infectiösen Thrombose besteht 
nach Ausschaltung des ursächlichen Eiterherdes nicht. Ich hatte 
dies Verfahren an einem Falle erprobt, vorzüglich bewährt ge- 
funden und gelegentlich College Kretsohmann davon erzählt, 
da erschien kurz darauf in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde 
XXXV eine Arbeit von Fred Withling, in der er ein gleiches 
Verfahren beschreibt und seine vorzügliche Brauchbarkeit durch 
vielfache Erfahrung bestätigt. Ich habe bisher dreimal Ge- 
legenheit gehabt, diese Sinusincision unter Blutleere auszuführen. 
In dem ersten Fall fand ich einem Ulcus an der äusseren Sinus- 
wand entsprechend die innere Wand in etwa 1 cm Länge und 
2 mm Breite ihres spiegelnden Endothels beraubt, leicht rauh, 
wie mit einem feinen Reibeisen überstrichen. Im zweiten Fall 
fand ich einen wandständigen flachen Thrombus, im dritten einen 
rothen, nicht obturirenden, nicht adhärenten Thrombus im ganzen 
Sin. sigm. mit eitrigem Thrombus im Bulbus ven. jug. und altem 
adhärenten verkästen Thrombus im Sin. transv., der bis ins 
Torcular reichte. Alle drei Fälle sind geheilt. 

So glaube ich denn, dass dieses, von Withling zuerst 
publicirte, von mir schon vor dieser Publication angewandte 
Verfahren der Incision des Sinus unter Blutleere einen wesent- 
lichen Fortschritt in der Therapie der otitischen Pyämie darstellt 
und uns jedenfalls vor der Gefahr der Luftembolie bei proba- 
Jorischer oder curativer Sinusincision bewahrt. 



XII. 

Ans der oto-laryngologischen Klinik des Communehospitals 
zu Kopenhagen (Director: Dr. Holger Mygind). 

Ein Fall von labyrinthärer Angioneurose, von Auftreten 
des Meniere'schen Symptomencomplexes begleitet. 

Von 

Jörgen Möller, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Folgender, an der oto-laryngologischen Klinik des Kopen- 
hagener Communehospitals wahrgenommener Fall bietet in meh- 
reren Sichtungen ein so grosses Interesse dar, dass er es ver- 
dient veröffentlicht zu werden. 

Die Krankengeschichte ist in kurzen Zügen folgende: 

N. N., 42 jähriger Lehrer, ist früher im Wesentlichen gesund gewesen 
und hat namentlich niemals Zeichen irgend eines Ohrleidens bemerkt. 1886 
hatte er ein Ulcus induratum penis, und 1 Monat später fleckiges Exanthem 
und wurde deshalb mit 60 Quecksilbereinreibungen behandelt. 1887 und 1888 
abermalige Hautefflorescenzen. 1888 fand sich eine vorübergehende L&bmung 
des einen Beines ein. Der Kranke hat später geheirathet und gesunde Kin- 
der gezeugt 1 898 ist er wegen einer Hypertrophie der Schleimhaut der beiden 
Conchae inferiores behandelt worden. Uebrigens ist er von nervösem Tem- 
peramente, ein wenig Hypochonder und zu Congestionen zum Kopfe geneigt. 
Juli 1899, wo eine grosse Hitze herrschte und der Patient viel Arbeit hatte, 
stellte sich, nachdem er schon längere Zeit hindurch an leichter beiderseitiger 
Schwerhörigkeit gelitten hatte, ohne vorhergehende Erkrankung plötzlich ein 
starker Anfall von Schwindel ein, begleitet von starken subjectiven Gehörs- 
empfindungen. Die Anfälle wiederholten sich 3 bis 4 Mal, mit Zwischen- 
räumen von wenigen Tagen. Seit dem ersten Anfalle ist fortwährend conti- 
nuirliches Sausen im linken Ohre vorhanden gewesen (etwa wie das Sausen 
des Windes). Jeder neue Schwindelanfall wird gewöhnlich von stärkeren, 
ebenfalls linksseitigen, subjectiven Gehörsempfindungen anderer Art (wie das 
Brummen einer Wespe) eingeleitet, so dass ihm Zeit genug gegönnt ist, bevor 
noch der Anfall eintritt, etwas zu finden, woran er sich stützen könne. Die 
Anfälle dauern meist nur kürzere Zeit, einige Minuten, sind nicht von Be- 
wusstlosigkeit, dagegen öfters von, sogar einmal eine halbe Stunde anhalten- 
dem Erbrechen begleitet. Der Patient hat keine Neigung gespürt, nach einer 
bestimmten Seite hin zu fallen. Ob während der Anfälle stärkere Schwer- 
hörigkeit als sonst vorhanden sei, lässt sich nicht entscheiden, da der Patient 
von dem Anfalle selbst zu stark in Anspruch genommen ist, als dass er hier- 
über Wahrnehmungen machen kann. Die Schwindelanfälle fanden sich fort- 
wahrend mit verschieden langen Zwischenräumen ein, wurden aber im No- 
vember entschieden häufiger. Die Schwerhörigkeit hat unverändert fort- 
gedauert. Von den beschriebenen Erscheinungen abgesehen, haben sich nur 
zuweilen leichtere Störungen der Verdauungsorgane (besonders Stuhlverstopfung) 
eingefunden, übrigens hat er sich völlig wohl gefühlt. 



248 XII. MOELLER 

In der letzten Hälfte des Novembermonats kam der Patient in die Klinik 
zur Behandlung. Bei der Untersuchung wurde gefunden: 

Auris dextra: Hammergriff natürlich gestellt; der vordere Theil des 
Trommelfelles weiss, verdickt, beinahe glanzlos, ohne Lichtkegel; der hintere 
Theil atrophisch, durchscheinend, von dem vorderen Theile mittelst einer 
bogenförmigen Linie scharf abgegrenzt. 

Auris sinistra: Hammergriff etwas ein- und aufwärts gezogen. Trom- 
melfell ein wenig verdickt und matt, Lichtkegel mit vermindertem Glänze, 
körnig; dem Hammergriff entlang ein iDJectionsstreifen. 

Pharynx: Recht bedeutende subacute Röthe und diffuse Schwellung. 

Rhinopharynx: Leichter hypertrophischer Katarrh. 

Gavum nasi: Einige Hypertrophie der Schleimhaut der hinteren Enden 
beider Conchae inferiores. 

Functionsuntersuchung siehe unten. 

Diagnose: Otitis media catarrhalis chronica duplex. Angioneurosis 
auris internae sinistrae. Pharyngitis chronica. Rhino -Pharyngitis chronica. 
Rhinitis chronica hypertrophica. 

Es wurde verordnet: Bettlage, täglich subcutane Einspritzungen von 
Pilocarpinum hydrochloricum 0,004, steigend; ferner Kalium bromatum 10:200, 
täglich drei Esslöffel und Sal Carlsbadense, ein Theelöffel Morgens. 

Während den ersten 5 Tagen fanden sich wiederholte Schwindelanfälle 
ein, immer Morgens um 4— 5 Uhr; einmal sogar während einer Stunde 9 bis 
10 Anfälle mit deutlichen freien Zwischenräumen; später fanden sich zwar 
bisweilen stärkere subjective Gehörsempfindungen der früher besprochenen 
Art („Brummen einer Wespe"), einmal auch eine Viertelstunde lang hohe 
klingende Töne, aber kein Schwindel; später verloren sich diese Erschei- 
nungen allmählich, sowie auch das continuirliche Sausen bedeutend ab- 
nahm. Nach 20 Tagen konnte der Patient etwas ausser dem Bette sein, und 
schon am nächsten Tage ging er ein wenig aus. Ein paar Tage später wurde 
mit den Einspritzungen aufgehört, nachdem er 19 derselben bekommen hatte, 
davon 13 von Pilocarpinum hydrochloricum 0,01, wobei ausgesprochene Wir- 
kung mit profuser Schweissabsonderung und Salivation eingetreten. Später 
wurde er mit Luftdouche per tubam behandelt, und gegen Ende Februar be- 
fand er sich völlig wohl, gab an mit beiden Ohren gut zu hören und hatte 
von subjectiven GehörsempfinduDgen nur zuweilen leichtes Sausen. 

Nachstehend werden beigefügt einige Ergebnisse der functionellen Unter- 
suchung. Die bei den fünf ersten Untersuchungen angeführten Perceptions- 
zeiten beziehen sich auf eine gewöhnliche Stimmgabel a', während die letzte 
Untersuchung mit den Bezo.ld 'sehen Stimmgabeln vorgenommen wurde. 
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r. 1. 

c' 32 (44) 32 g 2 7 (11) 8 

g 1 44 (48) 46 (unbelastet) c 3 40 (87) 67 

c 2 31 (38) 33 c 4 16 (43) 23. 

Die letzte Gabel war eine gewöhnliche c 4 - Gabel (nicht Bezold's). 
Die in Klammern beigefügten Zahlen beziehen sich auf die Zeit, in wel- 
cher der Verfasser (welcher normalhörig ist) den betreffenden Ton hört. 

Wie man sieht, ist dieser Fall dem von Gustav Brunn er 1 ) 
veröffentlichten und als vasomotorische Neurose der Labyrinth- 
geftsse bezeichneten sehr ähnlich. Der Fall Brunner's war in 
kurzen Zügen folgender: 

Ein junger Mann leidet an einem bisher unbeachteten chronischen Mittel- 
ohrkatarrhe. Plötzlich finden sich Schwindelanfälle ein, mit Zwischenräumen 
von einer bis mehreren Wochen auftretend. Zu gleicher Zeit erweist die 
Untersuchung ein Herabsetzen des Hörvermögens, namentlich für hohe Töne, 
indem sogar von der Mitte der dreigestrichenen Octave nach aufwärts völliger 
Mangel jeder Tonperception besteht. Die Anfälle werden von einer Aura 
eingeleitet. Ausser den Schwindelanfällen treten während des späteren Krank- 
heitsverlaufes Anfälle von Hemianaesthesia acustica auf, meistens durch emo- 
tionelle Einwirkungen herbeigeführt. Es gelingt durch Eingabe von Chinin 
während der Aura die Anfälle zu coupiren. Brunn er ist der Meinung, dass 
es sich um angioneurotische Störungen handle; doch ist es wohl zulässig, 
auch dem anwesenden Mittelohrenkatarrhe einige Bedeutung zuzuschreiben. 2 ) 

In unserem Falle findet sich auch ein bisher- nur wenig be- 
achteter chronischer Katarrh, welcher wohl am ehesten als eine 
Sklerose anzusehen ist; hierauf deutet insbesondere das Herab- 
setzen des Hörvermögens flir hohe Töne sowie der Ausfall des 
Gell 6'schen Versuches. Das Herabsetzen des Hörvermögens ist 
kein so bedeutendes gewesen, dass es sich unter gewöhnlichen 
Verhältnissen geltend gemacht hätte, und subjective Gehörs- 
empfindungen sind bisher nicht vorhanden gewesen. Plötzlich 
tritt aber, zum Theil durch äussere Verhältnisse herbeigeführt, 
ein Schwindelanfall auf. Versucht man es, den näheren Vorgang 
auseinander zu setzen, ergiebt sich Folgendes: Der Patient ist 
ein kräftiges, vollblütiges Individuum, von etwas nervösem Tem- 
peramente und geneigt zu vasomotorischen Störungen. Wegen 
starker Anstrengung bei grosser Hitze geräth sein Nervensystem 
in weitere Unordnung und unter anderen finden sich stärkere vaso- 
motorische Störungen mit acuter Hyperämie des inneren Ohres 
ein. Hätte es sich nun um normale Ohren gehandelt, wäre wahr- 
scheinlich nichts Weiteres geschehen, ausser dass sich etwas 
Ohrensausen hätte einfinden können; jetzt aber besteht schon im 
Voraus eine Sklerose, welche das Ohr ausser Stande setzt, die 

1) Zum Morbus Meniere. Zeitschr. f. Ohrenheilk. XVII. 1887. S. 47. 

2) Brunner erwähnt einen Fall von „angio neurotischer Acusticusläh- 
mung", welchen Politzer gesehen hat; da derselbe aber sowohl von dem 
Brunner 'sehen als von dem unserigen in mehreren Richtungen verschieden 
ist, werde ich auf ihn nicht näher eingehen. 
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durch die Hyperämie herbeigeführte Druckveränderung in normaler 
Weise auszugleichen ; es tritt dann von Seiten des Ohres eine Re- 
action in der Form eines „Meniöre'sehen Anfalles" ein. Wie 
in dem Brunner'schen Falle findet man auch hier eine Aura, 
in subjeotiven Gehörsempfindungen eigenthümlicher Art bestehend. 
Für das Vorhandensein einer Angioneurose spricht auch, dass die 
Anfalle zuweilen in bedeutender Anzahl mit nur kurzen, doch 
aber deutlich ausgesprochenen freien Zwischenräumen auftreten, 
einmal sogar bis neunmal während 1 Stunde. Ein so schnelles 
Wechseln des Zustandes wird man wohl schwerlich anders er- 
klären können, als dass es eine Folge acuter Hyperämie rein 
vasomotorischen Ursprungs sei. 

Ausser den reoidivirenden Anfällen von Hyperämie des inneren 
Ohres muss inzwischen angenommen werden, dass auch einige 
stationäre, durch den chronischen Mittelohrkatarrh herbeigeführte 
Hyperämie der lautleitenden Abschnitte des Ohres bestehe, wo- 
durch das oontinuirliche tiefere Sausen und einige Verminderung 
des ganzen Hötvermögens sowohl für Flüsterstimme als für Töne 
herbeigeführt werden. 

Bemerkenswert ist es, dass die untere Grenze der Tonpereep- 
tion für das rechte, scheinbar weniger angegriffene Ohr recht be- 
deutend emporgerückt ist, während für das linke Ohr nur ein un- 
beträchtliches Emporrücken besteht. Vielleicht könnte man diese 
Erscheinung in solcher Weise erklären, dass die Hyperämie am 
rechten Ohre im Wesentlichen in den lautleitenden Abschnitten, 
am linken dagegen mehr in dem Labyrinthe seinen Sitz habe; 
hiermit stimmt auch der Umstand überein, dass man bei dem 
Weber'sehen Versuche Lateralisirung nach rechts findet. 

Die Pilocarpinbehandlung hat sich in diesem Falle, wie in 
vielen anderen Fällen von labyrinthären Affectionen, als ein gutes 
Mittel bewährt, und das Endresultat war befriedigend. Die 
Schwindelanfälle haben aufgehört (noch Mitte April war der Kranke 
ohne Anfälle), so dass der Kranke seine frühere Beschäftigung 
hat aufnehmen können; die subjeotiven Gehörsempfindungen haben 
sieh beinahe vollständig verloren; zurück blieben nur noch die 
functionellen Zeichen der anwesenden Sklerose: Die Tonpercep- 
tion war für die tieferen Töne vermindert, sowie auch etwas für 
die höchsten; für die mittleren Töne war sie annähernd normal, 
jedoch auch hier ein wenig vermindert; ausserdem war das Hör- 
vermögen für die Fltisterstimme etwas herabgesetzt, und der 
Gelle'sche Versuch gab fortwährend negatives Resultat. 
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Bericht nber die in den beiden Etatsjahren 1898 nnd 1899 in 
der Poliklinik für Ohren- nnd Nasenkrankheiten zn Gottingen 

beobachteten Krankheitsfälle. 

Von 

Prof. K. BUrkner. 

In der Zeit vom 1. April 1898 bis 31. März 1900 wurden 
in der Poliklinik für Ohren- und Nasenkrankheiten zu Göttingen 
an 3390 neu aufgenommene Patienten mit 5563 verschiedenen 
Krankheitsformen 37878 Consultationen ertheilt. 

Von den zur Untersuchung gekommenen Kranken wurden 
3267 in Behandlung genommen, während 123 theils wegen 
völliger Aussichtslosigkeit der Therapie oder aus anderen Gründen 
abgewiesen werden mussten, theils auch nur zum Zwecke meiner 
einmaligen Statusaufnahme sich vorgestellt hatten. 

Von den 5563 Krankheitsfällen wurden 

geheilt 2945 — 53,04 Proc. . 

gebessert 893 = 16,08 Proc. 

nicht geheilt 296 = 5,33 Proc. 

ohne Behandlung entlassen . 149= 2,68 Proc. 

vor beendigter Cur blieben aus 685 = 12,16 Proc. 

in Behandlung verblieben . 588 = 10,57 Proc. 

gestorben sind Patienten . . 7= 0,14 Proc. 

5563=100,00 Proc. 

Es war somit bei Berücksichtigung sämmtlioher zur Beobach- 
tung gekommenen Krankheitsformen Heilung zu verzeichnen in 
53,04 Proc, Besserung in 16,08 Proc, von den in Behandlung 
genommenen 5404 Krankheitsfällen wurden hingegen, nach Abrech- 
nung der noch in Behandlung verbliebenen, 61,15 Proc geheilt 
und 18,54 Proc gebessert. 

Von den 3390 Kranken waren wohnhaft 

in Göttingen 1721, 

ausserhalb Göttingen, aber in der Provinz Hannov er 1177, 

mithin in der Provinz Hannover 2898. 
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Ausserdem kamen auf: Provinz Brandenburg 5, 

Rheinprovinz 4, 

= Sachsen . . 177, 

- Hessen-Nassau 147, 

5 Westfalen . 54, 



387, 



mithin auf Königreich Preussen 3285. 



Ferner auf Königreich Bayern 1, 

Grossherzogthum Mecklenburg- Schwerin 2, 

s = Oldenburg .... 4, 

Herzogthum Sachsen-Meiningen ... 1, 

^ Sachsen- Coburg- Cotha . . 1, 

= Braunschweig 69, 

= Anhalt 1, 

Fürstenthum Lippe-Detmold .... 5, 

s s Schaumburg- Lippe ... 1, 

s s Waldeck 3, 

s ^ Schwarzburg-Sondershausen 7, 

Freie Stadt Bremen 5, 

? ? Hamburg 3, 



mithin auf die übrigen deutschen Bundesstaaten 103. 



Deutsches Reich 3388, 
Dazu kamen aus Oesterreich 2, 



Summa 3390. 
Ueber Alter und Gesohlecht der Patienten giebt folgende 
Tabelle Aufschluss: 



Alter 


Summa 


Männlich 


Weiblich 


0—1 Jahr 


143 


77 


66 


1 — 2 Jahre 


154 


79 


75 


3-5 * 


452 


221 


231 


6-10 - 


517 


275 


242 


11 — 15 - 


418 


233 


185 


Kinder 


1684 


885 


799 


16-20 Jahre 


402 


222 


180 


21-30 * 


530 


315 


215 


31—40 * 


302 


213 


89 


4t-50 * 


233 


176 


67 


51—60 - 


145 


99 


46 


61—70 * 


79 


45 


34 


71-80 * 


14 


13 


t4 


80-90 * 


l 


— 


1 


Erwachsene 


1706 


1083 


623 



Summa 



3390 



1968 



1422 



Im Kindesalter (bis incl. 15. Lebensjahr) standen mithin 
49,7 Proc. der Kranken, Erwachsene waren 50,3 Proc. Dem 
männlichen Geschlechte gehörten 1968 = 58 Proc, dem weibliehen 
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1422 ==42 Proc. an. Der Unterschied in der Betheiligung der 
beiden Geschlechter war aber je nach dem Lebensalter ein ver- 
schiedener, da bei den Erwachsenen 63,48 Proc. der Erkrankten 
dem männlichen, 36,52 Proc. dem weiblichen Geschlechte ange- 
hörten, während bei den kindlichen Patienten nur 52,56 Proc. 
auf das männliche, 47,44 Proc. auf das weibliche Geschlecht 
kamen. 

Die 5563 beobachteten Krankheitsfälle vertheilten sich in 
folgender Weise auf die einzelnen Abschnitte des Ohres bezw. 
der Nase und des Rachens. 



Sitz der Krankheit 


Summa 


Männlich 


Weihlich 


Erkrankte Seite 


i Erwachs. 

i 


Kinder 


Erwachs. 


Kinder 


Rechts 


TiinlrR 


Beiden. 


Aeusserer Ohrtheil . 

26,07 Proc. 

Mittelohr 7 0,03 Proc 

Inneres Ohr 39 Proc. 


1109 

2980 
166 


469 

867 
110 


214 

870 
16 


222 

496 
27 


204 

747 
13 


400 

919 
25 


363 

936 
30 


346 

1125 
101 


Ohr überhaupt . . . 
76,48 Proc. 


4255 

i 


1446 


1100 


745 


964 


1344 


1329 


1582 


Nase 73,47 Proc. 
Rachen 26,53 Proc. 


960 
348 


286 
57 


214 
135 


262 
54 


198 
102 


— 


— 


— 


Nase nnd Bachen zus. 
23,52 Proc. 


1308 


343 


349 


316 


300 


i 


— 


— 




5563 j 


1789 


1449 


1061 


1264 


i 


— 


— 



Von den Ohraffeotionen waren mithin bilateral 37,18 Proc, 
einseitig 62,82 Proc. und zwar betrafen von den einseitigen Er- 
krankungsfällen 50,28 Proc. das rechte und 49,72 Proc. das 
linke Ohr. 

Die Geschlechter waren an den Erkrankungen überhaupt 
ziemlich genau nach dem bekannten Grundverhältniss (6 : 4) be- 
theiligt, da 3238 Erkrankungen = 58,21 Proc. das männliche 
und 2325 Erkrankungen = 41,79 Proc. das weibliche Geschlecht 
betrafen. Betrachten wir die Betheiligung der Geschlechter an 
den Erkrankungen der einzelnen Ohrabschnitte, so bleibt das 
Verhältniss zwischen beiden annähernd unverändert bei den Affee- 
tionen des äusseren Ohres (61,59 Proc. männl., 38,41 Proc. weibl.) 
und des Mittelohres (58,29 Proc. männl., 41,71 Proc. weibl.), 
während an den Erkrankungen des inneren Ohres das männliche 
Geschlecht (75,91 Proc.) in weit höherem Maasse theilnimmt als 
das weibliche (24,09 Proc). 

Berücksichtigen wir das Lebensalter der Erkrankten bezüg- 
lich der einzelnen Ohrabschnitte, so ergiebt sich, dass bei den 
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Erkrankungen des äusseren Ohres 62,31 Proc. Erwachsene, 
37,69 Proc. Kinder, bei den Mittelobraffectionen 45,74 Proe. Er- 
wachsene, 54,26 Proc. Kinder, bei den Erkrankungen des inne- 
ren Ohres 82,53 Proc. Erwachsene, 17,47 Proc. Kinder betheiligtr 
waren. 

Nasen- und Baohenaffeotionen, 23,52 Proc. der Erkrankungs- 
formen überhaupt, wurden in 52,9 Proc. beim männlichen, in 
47,1 Proc. beim weiblichen Geschlecht, in 50,38 Proe. bei Er- 
wachsenen und in 49,62 Proc. bei Kindern beobachtet. 

Die Vertheilung der einzelnen Fälle auf die verschiedenen 
Erkrankungsformen nach Alter, Geschlecht und betroffener Seite 
ist aus folgender Tabelle ersichtlich. 



Erkrankung 



OQ 

-4-» 

ja 



00 

M 

a 



u 

• mm 



e3 
S 

B 

5Q 



Krankheitsbezeichnung 



Männlich 



OD 

w 



»4 



Weiblich 



BD 

o 
u 



u 
o 

Ö 



t 
1 



43 
4 
3 

1 



4 

1 
1 
1 
33 
7 
3 
1 



26 
14 



10 
2 
1 
1 
102 
25 
6 
1 
1 



I. Ohrmuschel. 

Angeborene Deformitäten 

Verletzungen 

Othaeroatom 

Verwachsung 

Ekzem, acut 

* chronisch 

Abscess 

Geschwürsbildung 

Tumor 

II. Gehörgang. 

Angeborene Deformitäten 

Verletzungen 

Accumulatio ceruminis 

Ekzem, acut 

9 chronisch 

Otitis externa diffusa 

* * haemorrhagica . . . 

«* * ex infeotione . . . 

m « desquamativa . . . 

« « circumscripta . . . 

9 9 parasitica 

Abscess 

Granulationen 

Geschwttrsbildung 

Tumor < . 

Fremdkörper 

Pruritus cutaneus 



3 
2 

1 

8 
1 
3 
1 
1 



46 
6 
2 



8 

12 

1 



1 

40 

6 



53 



51 



45 



149 



20 



55 



22 



52 



1 

3 

168 

43 
5 
1 
3 
3 
9 

77 



1 

l 

2 

30 



1 




2 


6 


— 


9 


132 


240 


540 


35 


22 


100 


5 


17 


27 


— 


1 


2 


1 


— 


4 


4 


1 


8 


4 


8 


21 


92 


3 


172 


3 


— 


3 


l 


— — 


1 
t 


3 


— 


1 
5 


25 


63 


8 


— 


1 


1 





1 




2 


4 


1 


323 


60 


101 


20 


37 


11 


7 


5 


12 


1 


1 


— 


1 


2 


1 


3 


1 


3 


6 


5 


4 


60 


27 


55 


1 
1 
4 


— 


2 

1 


— 


1 
1 


20 


16 


6 


— 


— 


1 



1 

2 
56 
32 

3 



1 

6 

30 



21 



347 



312 



301 



960 



449 



159 



200 



152 



400 



363 



346 



1109 



Aeusseres Ohr. 



469 



214 



222 



204 
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Erkrankung 









OD 

U 

e 

T3 
'S 

« 



e8 

s 
s 

OQ 



Krankheitsbezeichnung 



Männlich 



o 

08 



H 



d 



Weiblich 



•8 

es 
Et 

w 



»4 

m 



4 

11 

3 



4 
5 
2 

1 



8 

16 
ö 
1 



III. Trommelfell. 

Ezeoriationen 

Ruptur 

Myringitis acuta 

Cholesteatom 

IV. Mittelohr. 

Salpingitis acuta 

• chronica 

Otitis media simplex acuta .... 

» ? exsudativa acuta . . 

» * simplex ohronioa (hy- 

peraem.) 

* * adhaesiva 

* « chronica exsudativa . 

* 9 sclerotica 

Haematotympanum 

Otitis media suppurativa acuta . . 

» * » * mit 

Abscess am Proo. mastoid. 

* media suppurativa chronica 

* media suppurativa ohronica 

mit Caries 

* media suppurativa chronica 

mit Polypen 

* media suppurativa chronica 

mit Cholesteatom . . . 

» media suppurativa chronica 

mit Facialislähmung . . 

* media suppurat. chron. mit 

Abscess am Proc. mast. 

« media tuberoulosa 

Residuen v. Entzttndg. im Mittelohr 
Neuralgia plexus tympanici . . . 

Mittelohr mit Trommelfell. 



5 

11 

1 

1 



2 



2 
1 
1 



l 
2 
3 



18 



12 



30 



18 



114 

134 

25 

12 

19 

4 

215 



109 
28 

13 

7 



1 

196 

18 



3 


9 


15 


— 


2 


2 


144 


253 


511 


127 


53 


314 


39 


375 


439 


11 


71 


94 


24 


10 


53 


3 


95 


102 


1 


— 


1 


208 


68 


491 


3 


— 


3 


127 


63 


299 


22 


8 


58 


8 


2 


23 


11 


1 


19 


1 


— 


1 




__ 


5 


2 






2 


— 


3 


177 


113 


486 


11 


31 


31 



7 


— 


8 
2 

48 


116 


178 


29 


128 


13 


186 


92 


95 


38 


20 


22 


19 


10 


11 


59 


1 


41 


— 


1 


— 


66 


227 


26 


1 


1 


__ 


106 


77 


57 


17 


17 


13 


9 


2 


7 


7 
t 
2 


4 


6 


2 




1 


2 


— 


181 


102 


133 


4 


5 


10 



169 
144 

66 

14 

13 

1 

172 

1 
59 

11 

5 

2 



— 1 

70 
12 



919 



936 



1125 



2980 



867 



870 



496 



747 







1 


1 




— 


1 


1 


2 


— 


— 


2 




1 


1 


2 




1 


— 


1 




— 


1 


1 




— 


3 


3 




— 


1 


1 


1 


— 


13 


14 


8 


3 


10 


21 






24 


24 



Y. Inneres Ohr. 

Commotio labyrinthi 

Acute Nerventaubheit 

Chronische Nerventaubheit nach 

Meningitis 

Chron. Nerventaubh. nachApoplexie 

* *> « Mumps . 
» * s Typhus . 
« » - Syphilis . 
« # von Alkohol . 
9 9» Senil. . . 

* * nach Trauma . 
Chronische Nerventaubheit durch 

Profession 






1 


— 


1 


1 
1 

2 

1 

11 


i 


2 


— 


1 


_ 


3 


18 


2 


1 


24 


— 


— 
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Erkrankung 




J8 

ja 


P 


TS 

PC 


Snmma 



Krankheitsbezeiohnung 



12 
2 



23 
2 



29 

5 

22 



64 

9 
22 



25 


30 


111 


166 


Inneres Ohr. 


110 


16 


27 


13 


1344 


1329 


1582 


4255 


Ohraffectionen überhaupt 


1446 1100 


745 


964 







106 


— 


— 


2 

3 

93 


._ 


.... 


— 


— 


12 


— 


— 


80 


— 


— 


7 

1 

16 


_^ 


wmm ^ 


— 


— 


498 


— 


— 


48 


— 


— 


23 


i — 


— 


2 


— 


— 


18 


— 


— 


38 


-^ 


— 


t 
5 


— 


— 


1 
38 


— 


— 


21 


— 


— 


65 


— 


— 


85 


— 


— 


136 


— 


— 


3 



Chron. Nerventaubheit ohne be- 
kannte Ursache .... 

Sausen ohne Befund 

Taubstummheit (erworben 13) . 

Inneres Ohr. 
Ohraffectionen überbau 

VI. Nase u. Nasenrachenraum. 

Ekzema narium 

Acne 

Tumor nasi externi 

Deviatio septi 

Luxatio septi 

Spina und Crista septi 

Ferforatio septi 

Tumor septi 

Varicositas venarum septi .... 
Rhinitis chronica hypertrophica . 

- = atrophica .... 

9 9 suppurativa . . 

Caries oss. nasi 

Syneohien 

Polypen 

Corpus alienum 

Empyem d. Sinus maxill. oder front. 

Anosmie 

Pharyngitis chronica 

« sicca 

• granulosa 

Hypertrophie der Gaumenmandeln 

* « Rachenmandel . 

Tumor des Nasenrachenraumes . . 

N as en - Rachenaffe et ionen 
Überhaupt. 

Summa 



Männlich 



OB 



u 
o 

P 



Weiblich 



CO 

ja 
o 
öS 

In 



46 
4 
2 



2 
1 

10 



15 
4 



»4 



1 

10 



13 


26 


25 


1 

2 

37 


— 


1 


17 


23 


5 


3 


1 


39 


15 


18 


5 

1 
5 


— 


2 


5 


4 


129 


125 


134 


12 


4 


26 


5 


6 


l 


— 


1 


1 


6 


4 


6 


23 


2 
5 
1 


12 


2 

1 

25 


2 


3 


8 


6 


3 


11 


18 


13 


21 


3 


51 


3 


3 


64 


11 


2 


1 


■ — 



42 

1 

16 

3 

8 



2 

110 

6 

5 

2 
1 
2 



2 

1 

13 

28 
58 



1308 



343 



345 



319 



300 



5553 



1782 



1449 1059 1263 



Ueber die in der Poliklinik ausgeführten Operationen siehe 
nebenstehende Tabelle (S. 257). 

Bezüglich der Therapie will ieh kurz erwähnen, welche 
Erfahrungen wir in den letzten Jahren mit einigen neueren Heil- 
mitteln gemacht haben. Ich greife nur diejenigen heraus, welche 
uns überhaupt eines längeren Versuches werth erschienen. 

Zu Ausspülungen des Ohres, besonders bei den Mittelohr- 
eiterungen, soweit wir dieselben nicht trocken behandelten, be- 
dienten wir uns in der letzten Zeit regelmässig des Formalins, 
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Operationen 



a 
B 

a 



& s 



6 



i 
u 

** 'S 'S 
► 2 m 



S 



«'S 



, s 
flig top 



61) 

c s 

o p 

o <Ö 

fe-g 



Incision von Abscessen am änss. Ohre 
Inoision von Furunkeln und Abscessen 

im Gehörgang 

Entfernung von Fremdkörpern durch 

Extraction 

Paracentese zur Entleerung von Exsudat 
Puracentese bei Spannungsanomalien . 
Excision von Gehörknöchelchen .... 

Polypen extraction 

Wilde'scher Schnitt 



92 

12 

535 

64 

3 
62 

4 



86 

12 

451 

8 

2 

44 
3 



42 

28 

8 
t 



24 

t 



32 

4 



10 



Operationen am Ohre 



778 



612 



82 



25 



44 



15 



Operationen in Nase und Rachen . 
Operationen überhaupt 



223 

1001 



142 
754 



41 
123 



11 
36 



23 

67 



6 
21 



in der von Lucae empfohlenen Concentration (20gtt. : 1000 g Aq.). 
Zwar trat in einzelnen Fällen eine geringe Schmerzempfindung 
nach diesen Spülungen ein, allein im Allgemeinen wurde das 
Mittel ebenso gut vertragen, wie das früher von mir bevor- 
zugte Cresolum purum liquefactum Nördlinger, dessen Wirkung 
übrigens der des Formalins kaum nachstehen dürfte. 

Zahlreiche Versuche haben wir mit dem von der Chemischen 
Fabrik „Rhenania" in Aachen zur Verfügung gestellten Noso- 
phen (Tetrajodphenolphthale'io) angestellt. In der Ohrenheil- 
kunde scheint mir die Anwendbarkeit dieses Medicamentes be- 
schränkt zu sein; es kommt im Wesentlichen nur da. in Betracht, 
wo das Jodoform, welches es zu ersetzen bestimmt ist, am Platze 
sein würde, also hauptsächlich bei der Behandlung von äusseren 
Wunden (Nachbehandlung von operativen Fällen), allenfalls bei 
entzündlichen Processen und Granulationsbildungen, welche ihren 
Sitz im Gehörgange haben. 

Hingegen haben wir vom Nosophen einen sehr ausgiebigen 
Gebrauch gemacht in der Nasenbehandlung, zumal nach Aetzungen 
der Muscheln mit Trichloressigsäure und namentlich nach gal- 
vanokaustischen Eingriffen. Die Heilung ging nach Einstäubung 
einer geringen Menge des Nosophenpulvers fast stets glatt und 
rasch von Statten und Synechiebildung wurde in allen Fällen 
vermieden. Auch bei Hyperseoretion der Nase haben wir im 
Ganzen gute Erfolge erzielt, und die desodorisirende Einwir- 
kung des Mittels bei Ozaena konnte gleichfalls öfters beob- 
achtet werden. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XL1X. Bd. 17 



£58 XIII. BUERKNER 

Aehnlich wie das Nosophen wirkt naoh unseren Erfahrungen 
auch sein Wismuthsalz, dass Eudoxin, mit welchem ich, zu- 
mal bei der Nasenbehandlung, recht zufrieden war. 

Minder erfreulich waren die Erfahrungen, welche wir mit 
dem Protargol der Farbenfabriken vorm. Fried. Bayer & Comp, 
in Elberfeld gemacht haben, obwohl die Zusammensetzung dieses 
Mittels, welches eine Verbindung von Silber mit einem Protein- 
stoffe darstellt, und insbesondere sein hoher Silbergehalt (8 Proo.) 
zu, gewissen Erwartungen zu berechtigen schien. 

Wir haben das Protargol sowohl in wässerigen Lösungen 
(0,5 — 1 Proo.) als auch in Pulverform in geeigneten Fällen von 
chronischer Mittelohreiterung (grosse Perforation) versucht, aber 
ausser einer allerdings kräftigen desodorisirenden Eiterung keinen 
besonders günstigen Einfluss auf den Entzündungsproeess, nament- 
lich auch keine secretionsvermindernde Eigenschaft feststellen 
können. 

Dasselbe gilt vom Amyloform, einer chemischen Verbin- 
bindung von Formaldehyd mit Stärke (Pharmaceutisches Institut 
von Ludwig Wilhelm Gans in Frankfurt a. M.), welches wir in 
Pulverform bei chronischen Mittelohreiterungen vielfach ange- 
wandt haben. Auch diesem Medicamente kann ich die von 
anderer Seite gerühmte, energische und anhaltende Verringerung 
der Secretion im Allgemeinen nicht nachrühmen. Sowohl Protargol 
als Amyloform können das Borsäurepulver, wo dieses indicirt 
ist, keineswegs ersetzen. 

Vortrefflich hat sich hingegen ein anderes neueres Mediea- 
ment in geeigneten Fällen bewährt: das Naftalan, (Naftalan- 
Gesellschaft zu Magdeburg). Dasselbe stellt eine fast geruch- 
lose, braungrüne, klare Salbe dar, welche aus 96 Proo. Bohnafta 
und 4 Proc. einer wasserfreien Seife besteht , ist leicht auf die 
Haut aufzutragen, wirkt kaum je irritirend auf dieselbe und 
lässt sich durch Abwischen mit einem trockenen Wattebausche 
leicht wieder entfernen. 

Wir haben das Naftalan vorzugsweise bei allen Formen von 
acuten und chronischen Ekzemen des Ohres und der Nase an- 
gewandt und zwar beim Ohre stets unter einem Gazeverbande 
(bei der Nase zuweilen unter einer Bartbinde) und waren mit 
der raschen Heilwirkung fast ausnahmslos zufrieden. Besonders 
bei chronischen Ekzemen erzielten wir mit Naftalan, sowohl in 
Bezug auf Stillung des Juckreizes als in Bezug auf die Bück- 
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bildung des Ausschlages, noch bessere Resultate, als mit der 
sonst von mir bevorzugten 10 proc. Borvaselinsalbe. 

Allerdings sind uns auch Fälle vorgekommen, in welchen 
die letztere nach längerem erfolglosem Gebrauche des Naftalans 
eine rasche und dauernde Heilung herbeiführte. 

Jedenfalls ist das Naftalan für die Behandlung der Ekzeme 
entschieden zu empfehlen. 

Als Assistenzärzte waren in den beiden Berichtsjahren thätig 
die Herren Dr. Ad. Bock, Dr. Ernst Kaiser, Dr. Hans Sage- 
biel, als Volontärärzte die Herren Dr. Karl Senff, Dr. Emil 
Fischer, Dr. Emil Winter, Dr. Heinrich Homeister, 
Dr. Otto Freiberg, Dr. Otto Seitz, Dr. Theodor Grus- 
sendorf, Cand. med. Arthur Levisohn. 
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XIV. 
Besprechungen. 



3. 

Bürkner, Atlas von Beleuchtungsbildem des Trommel- 
felles. 3. Aufl. bei G. Fischer in Jena 1900. 

Besprochen von 

Dr. K. Grunert, Privatdocent in Halle a. S. 

Die Vorzüge des beliebten Bürkner'schen Atlasses, die 
Handlichkeit desselben, die denkbar mögliche Naturtreue der 
Tromraelfellbilder , der massige Preis des Werkes sind bereits 
von Kretschmann (d. Arch. Bd. XXIV. S. 49) und Blau (d. 
Arch. Bd. XXX. S. 297) gelegentlich der Besprechung der 1. und 
2. Auflage hervorgehoben worden. Die jetzt erschienene 3. Auf- 
lage ist vom Verf. insofern erweitert und auch bereichert worden, 
als den trefflichen, vielfach gradezu künstlerischen Abbildungen 
des gesunden und erkrankten Trommelfelles eine gedrängte aber 
alles Wesentliche scharf betonende Anleitung zur Otoskopie vor- 
ausgeschickt ist. Diese Erweiterung ist insofern besonders zweck- 
mässig, als der Atlas nach den Intentionen des Verfassers nicht 
zum Mindesten zum Selbstunterricht bestimmt ist. Das Studium 
desselben wird nicht nur nutzbar sein als Vorarbeit vor den 
otoskopischen Uebungen am Lebenden, sondern auch dem 
Studirenden die Einprägung und das Festhalten des beim Leben- 
den gesehenen Trommelfellbildes erleichtern. Aufgefallen ist 
uns nur, dass die Gruppe derjenigen oft typischen Trommelfell- 
bilder, welche pathognostisch sind für die Erkrankungen des 
Kuppelraumes und der Hohlräume des Warzenfortsatzes nur 
durch ein einziges Bild (No. 84) vertreten ist. 
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4. 

Transactions of the American otological Society. 

Thirty-second annual-meeting. Vol. VII. Part 2. 1899. 

Besprochen von 

Dr. Louis Blau. 

1. Blake, Weitere Beobachtungen über die Heilung 
bei Warzenförtsatzoperationen unter dem feuchten 
Blut schorf. Vergl. das Referat in diesem Archiv B. XLIX. 
H. 1. S. 71. Es werden tabellarisch 32 Fälle mitgetheilt, 18 
acute, 1 chronische, 4 ohne nähere Bestimmung, bei denen mit 
Ausnahme von 5 die obige Behandlung versucht wurde. Nach 
gründlicher Entfernung alles Krankhaften durch Auskratzung 
und durch den Blutstrom selbst soll die Wundhöhle, ohne jede 
Ausspülung, mit trockenen Gazebäuschchen abgewischt und dann, 
nachdem sie sich von der Tiefe oder den Wandrändern her 
mit Blut gefüllt hat, durch die Naht oder einen Druckverband 
geschlossen werden. 8 der Fälle heilten durch Prima intentio, 
in 12 zerfiel das Blutgerinnsel zum Theil, in 7 vollständig. Der 
längste Hospitalaufenthalt betrug 49 Tage (Erysipelas) , der 
kürzeste 7 Tage. Das Gesammtresultat der Fälle war: geheilt 
12, beinahe geheilt 4, noch in Hospital- oder Aussenbehand- 
lung 13, gestorben 2. Bemerkens werth ist, dass sich in der 
Discussion auch Randall, Bacon und Orne Green höchst 
kritisch über die Verallgemeinerung dieser Methode, besonders 
ftir chronische Fälle, aussprachen. 

2. Randall, Stacke's Operation der einfachen Aus- 
räumung der Paukenhöhlenräume. Verfasser spricht sich 
ebenso gegen die isolirte Excision des Trommelfells und der 
Gehörknöchelchen aus, wie gegen die Eröffnung der Warzen- 
zellen von aussen oder dem Gehörgang in Fällen, wo nicht ganz 
bestimmte Anzeichen die Erkrankung jener darthun. Er bevor- 
zugt, wenn einfachere Behandlungsarten fehlschlagen, die von 
Stacke ursprünglich angegebene Operation, d. h. die isolirte 
'Eröffnung des Atticus und Antrum von innen, nach Auslösung 
des häutigen Gehörganges, gefolgt von der Entfernung von 
Hammer und Amboss und Bedeckung der Knochenwunde mit 
aus der Gehörgangshaut gebildeten Lappen. Der Meissel soll 
an die hintere obere Gehörgangswand erst in i /2 Zoll Entfernung 
vom Annulus tympanicus aufgesetzt werden und die Abmeisse- 
lung des Knochens nicht weiter nach unten als bis zur Hälfte 
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des hinteren Trommelfellrandes gehen. Zur leichteren Bedeckung 
der Wunde soll aus dem Gehörgangslappen jeder Best von 
Knorpel entfernt werden; am besten spaltet man die hierfür in 
Betracht kommenden Gewebe in einen Haut- und Periostlappen, 
so dass man doppelt soviel Baum wie mit dem von Stacke 
angegebenen Lappen decken kann. Die Hautwunde hinter dem 
Ohre wird bis durch das Periost mit Silberdrähten genäht, je- 
doch dürfen die Nähte erst geschlossen werden, nachdem der 
Gehörgang tamponirt und die richtige Lage des Tampons auch 
von hinten her controlirt ist. Der erste Verband bleibt 3 Tage 
und darüber liegen, die Gehörgangstamponade kann nach 10 bis 
15 Tagen fortgelassen werden, die vollständige Heilung ist ge- 
wöhnlich nach 4—6 Wochen abgeschlossen. Misserfolge sind in 
kaum 10 Proc. der Fälle zu erwarten. 

3. Denoh, Stacke's Operation bei chronischer 
Otorrhoe. Die sog. Badicaloperation wird für Fälle chronischer 
Mittelohreiterung empfohlen, in denen die Veränderungen so aus- 
gedehnter Natur sind, dass die operative Behandlung durch den 
Gehörgang allein keinen Erfolg haben kann. Die Ausführung 
der Operation wird ganz kurz beschrieben; von 17 eigenen Be- 
obachtungen wurden 13 geheilt, 4 gebessert. 

4. Mo Kernon, Sieben Fälle von Sinusthrombose, 
der erste nicht inficirt, geheilt, die anderen sechs 
inficirt, davon fünf geheilt, einer gestorben. MitBe- 
merkungen über Symptome und Behandlung, a) Männ- 
lich, 17 Jahre. Acute Mittelohreiterung rechts mit starken 
Schmerzen in und hinter dem Ohre, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
hohem Fieber, einmaligem Schüttelfrost. Anscheinend geheilt, 
dann nach einer Erkältung Bückkehr aller früheren Symptome. 
Die ganze Warzengegend druckempfindlich, besonders starker 
Schmerz nebst Schwellung unter dem Ohre. Senkung der hinteren 
oberen Gehörgangswand. Temperatur 37,5°. Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes; Knoohenrinde dunkel gefärbt, Antrum und 
Zellen mit reichlichem geruchlosem Eiter gefüllt, hintere Antrum- 
wand erweicht und nekrotisch. Sinus dunkler als in der Norm, * 
in seinem Innern ein fester organisirter Thrombus. Entfernung 
des letzteren nach unten bis zum Bulbus, nach oben bis zum 
Torcular, freie Blutung von beiden Seiten. Glatter Heilungs- 
verlauf, Entlassung aus dem Hospital 14 Tage nach der Ope- 
ration. Verfasser glaubt, dass auch ohne jeden Eingriff an dem 
Sinus hier Heilung eingetreten wäre. — b) Weiblich, 3 J. 
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Acute Mittelohreiterung links seit 12 Tagen. Zugleich mit dem 
Sistiren des Ausflusses Schmerzen in Ohr und Kopf, wieder- 
holtes Erbrechen, somnolenter Zustand. Gesichtsfarbe blass und 
gelblich, das linke Auge halbgeschlossen, unter ihm Oedem. 
Starke Schwellung hinter dem Ohre, sich weit über Scheitel, 
Schläfe und Hinterhaupt erstreckend. Jugularisgegend frei. Ge- 
hörgang durch Senkung der hinteren oberen Wand verlegt. 
Temperatur 40,7°. Operation: Aeussere Knochenschale normal, 
Antrum klein, mit wenigen Tropfen Eiter, Nekrose des Knochens 
gegen die Spitze und gegen den Sinus zu. Letzterer weit vor- 
gelagert, bis zu seiner Umbiegungsstelle dunkel gefärbt, pulsirend. 
Bei der Incision Entleerung von etwas gelblichem Serum, vom 
oberen Ende her ein ziemlich festes Gerinnsel entfernt, mit freier 
Blutung, nach unten zu Thrombus eitrig zerfallen und trotz er- 
giebiger Auslöffelung nur ein sehr spärlicher Blutaustritt (viel- 
leicht gar nicht aus der Jugularis, sondern aus dem Sinus 
petrosus inferior) zu erreichen. Operation hiermit beendet, weil 
Puls und Athmung sehr schlecht wurden; dagegen mit gutem 
Erfolg innerlich Excitantien,Heisswasserinjectionen in das Rectum. 
Befinden noch in den nächsten 12 Stunden höchst beunruhigend, 
Stöhnen und Jactation, Temperatur bis 41,3° ansteigend, Puls 
unzählbar, Respiration 56. Eisapplication auf den Kopf, häufige 
Alkoholwaschungen des ganzen Körpers, subcutan Strychnin und 
Nitroglycerin. Von da an Besserung und Heilung ohne weiteren 
Zwischenfall, Temperatur vom 6. Tage an normal. — c) Männ- 
lich, 24 J. Rechtsseitige acute Mittelohreiterung. Ausfluss nach 
2 Tagen aufhörend, Schmerzen im Ohre, hinter demselben und 
im Kopfe, Erbrechen, wiederholte Schüttelfröste, Fieber, sehr 
starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Senkung der 
hinteren oberen Gehörgangswand bis zur Aufhebung des Lumens, 
Warzengegend geschwollen und druckempfindlich, unter der 
Spitze des Warzenfortsatzes am Halse eine über gänseeigrosse 
Geschwulst, eine zweite kleinere hinter ihr in der Oceipital- 
gegend, beide bei Druck sehr schmerzhaft. Temperatur 38,8°. 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes und Eröffnung der beiden 
Senkungsabscesse ; Knochenrinde erweicht, Antrum und Zellen 
geruchlosen Eiter enthaltend, doppelte Perforation der Innen- 
wand an der Spitze nach unten und hinten. Ein weiterer Durch- 
brach gegen die Fossa sigmoidea, entsprechend der Umbiegungs- 
stelle des Sinus. Grosser extraduraler Absoess hierselbst, Dura 
mit fibrinösen Massen und Granulationen bedeckt , Sinus dunkel 
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gefärbt, über dem Knie stärker ausgedehnt ate unter diesem, 
pulsirend. Die Punetion forderte letzterenorts nichts, ersteren- 
orts eine strohgelbe Flüssigkeit zu Tage. Ineision des Sinus in 
seiner ganzen Lauge; reichlicher sehr dicker Eiter aus ihm ent- 
fernt, gegen das Toroular zu abgeschlossen durch ein ziemlich 
festes strohfarbenes Gerinnsel, gegen die Jugularis durch einen 
weit nach unten reichenden derben und dunkleren Thrombus, 
dessen Auslöffelung viele Mühe bereitete, ehe auch von hier 
freie Blutung zu Stande kam. Nach der Operation und noch- 
mals einige Stunden später ein Gollapsanfall, der Excitantien in 
verschiedenster Form noth wendig machte. 6 Stunden nach der 
Operation Temperatur 40,1 °. Entfiebert am 6., nach Hause ent- 
lassen am 20. Tage. Vollständige Heilung. — d) Männlich, 56 J. 
Linksseitige acute Mittelohreiterung. Schmerzen im Ohre und 
in der linken Eopfhälfte, Parotitis mit Entzündung des umgeben- 
den Gewebes, starke Senkung und Röthung der hinteren oberen 
Gehörgangswand. Schwellung und Druckempfindlichkeit der 
Warzengegend, desgleichen Druckschmerz am Kopfe, besonders 
entsprechend der mittleren Schädelgrube. Temperaturen 38,2 bis 
37,8°. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes mit Entleerung reich- 
lichen Eiters, Entfernung des Knochens bis in das Hinterhaupt 
hinein, Entleerung je eines extraduralen Abscesses der mittleren 
und der hinteren Schädelgrube. Bei Abtragung des Knochens 
am letzteren Orte riss die erkrankte Sinuswand ein. Starke 
Blutung, durch Andrücken von Jodoformgaze gestillt. In den 
ersten Tagen nach der Operation leidliches Wohlbefinden, dann 
Schmerzen im Kopf, längs der Wirbelsäule, in der Jugularis- 
gegend, Uebelkeit und mehrmaliges Erbrechen, Frösteln, gelb- 
liche Gesichtsfarbe, Somnolenz, Delirien, Temperaturanstieg bis 
40,1°. Von der Ansicht ausgehend, dass es sich um eine infi- 
cirte Sinusthrombose handelte, wurde der Sinus 7 Tage nach 
dem ersten Eingriff nochmals, und zwar in ganzer Länge, frei- 
gelegt. Sinuswand dunkelgrün, erweicht, im Innern Eiter und 
zerfallene Gerinnselmassen. Durch Auslöffelung konnte in beiden 
Richtungen, nach der Jugularis zu mit grosser Schwierigkeit, 
der freie Blutstrom erreicht werden. Das Befinden des Kranken 
war, bei normalem Wundverlauf, auch noch in den ersten 14 Tagen 
nach der zweiten Operation ein schlechtes. Schmerzen in der 
Nierengegend, im Nacken, längs der Jugularis und im Abdomen, 
stinkende bluthaltige und mit Eiter gemischte Stühle, Wider- 
willen gegen jede Nahrung, Uebelkeiten, Erbrechen, etwas Husten, 
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blande Delirien, Benommenheit des Sensorium, Frösteln, einmal 
ein ausgesprochener Schüttelfrost. Temperaturen zwischen 37,2 
und 39,7° schwankend. Vom 15. Tage an Umschwung zur 
Besserung. Aus dem Krankenhaus entlassen nach 1 Monat 
6 Tagen. Geheilt. In Bezug auf die Entstehung der Sinus- 
thrombose hält Verfasser es für nicht unwahrscheinlich, dass die 
Verletzung bei der ersten Operation die Gelegenheitsursache ab- 
gegeben hatte. — e) Weiblich, 14 J. Chronische Mittelohreiterung 
links. Heftige Ohr- und Kopfsehmerzen, Fieber (39,2°), sehr 
starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Gesichtsfarbe 
grünlichgelb, Facialislähmung, Torticollis. Gehörgang mit ob- 
turirendem Polypen. Warzenfortsatz ödematös und druckempfind- 
lich, Schmerz bei Druck desgleichen in der Hinterhauptgegend 
und entsprechend der oberen Hälfte der Jugularvene. Auf- 
meisselung des weithin nekrotischen, mit Eiter gefüllten und 
nach aussen (mehrfach), sowie gegen den Gehörgang und die 
hintere Schädelgrube perforirten Warzenfortsatzes. Grosse, übel- 
riechende perisinöse Eiteransammlung. Sinus nur schwer in dem 
gleichmässig schwärzlichen und aufgelockerten, wie rohes Leder 
aussehenden Gewebe auffindbar; gefüllt mit Eiter, zerfallenen 
Gerinnseln und Granulationen. Da nach unten ein freier Blut- 
strom nicht zu erreichen war, Blosslegung der Jugularis am 
Halse, doppelte Ligatur und Excision. Oberer Abschnitt der 
Vene durch septisches Gerinnsel ausgedehnt, unterer collabirt. 
Ligatur und Excision der Vena facialis. Unmittelbar nach der 
Operation schwerer Collapsus. Fieber (37,5 — 39,6°) bis zum 
12. Tage andauernd; in der dritten Woche metastatischer Abs- 
cess am zweiten Gelenk des Mittelfingers der linken Hand. Aus 
dem Hospital entlassen am 25. Tage. Vollständige Heilung, 
auch der Facialisparalyse. — f ) Weiblich , 20 J. Chronische 
Mittelohreiterung rechts, Schmerzen in Ohr und Kopf, dann 
Frösteln, Fieber, wiederholtes Erbrechen. Senkung der hinteren 
oberen Gehörgangswand, etwas Schwellung an der Spitze des 
Warzenfortsatzes. Starke Druckempfindlichkeit in der Warzen- 
und Hinterhauptgegend, im hinteren Cervicaldreieck, längs der 
Vena jugularis. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes, ausgedehnte 
Erweichung seiner äusseren und seiner hinteren Wand, Binnen- 
raum in eine einzige Abscesshöhle umgewandelt. Sinus stark 
nach vorn gedrängt, nicht pulsirend, fühlte sich fest und rauh 
an. In seinem Innern Eiter und zerfallene Gerinnsel. Durch 
eine Perforation der hinteren Wand Communication des Sinus 
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mit einem Kleinhirnabscess, der Beines Inhalts entleert, mit warmer 
physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen und mit steriler 
Gaze looker tamponirt wurde. Aus dem centralen Sinusende 
keine Blutung zu erreichen. Daher doppelte Ligatur der Jagu- 
laris am Halse, Excision derselben und der Vena facialis. Starke 
Ausdehnung der Jugularis in ihrem oberen Theile durch zer- 
fallene Gerinnselmassen. Nach der Operation am ersten Tage 
noch Kopfschmerz und Fieber, dann schnelle Beconvalescenz, 
unterbrochen nur einmal am 5. Tage durch eine Eiterverhaltung 
in der Halswunde. Entlassen aus dem Krankenhaus nach 22 Tagen. 
Hervorgehoben wird in diesem und dem vorigen Falle die noch 
einige Zeit andauernde hohe Pulsfrequenz und eine Cyanose am 
Gesicht, bezw. auch Hals und Arm der entsprechenden Seite. 
— g) Weiblich, 20 J. Linksseitige acute Mittelohreiterung. Mit 
Aufhören des Ausflusses starke Schmerzen, hohes Fieber (bis 
39,6 °). Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand, Trommel- 
fellperforation geschlossen (Paraoentese). Oedem der Warzen- 
gegend, sich nach unten auf den Hals erstreckend, kleinhühner- 
eigrosse Geschwulst hinter der Spitze des Warzenfortsatzes am 
Oociput, tiberall hier sehr bedeutende Druckempfindlichkeit. 
Aufmeisselung des mit Eiter und Granulationen gefüllten, an 
der Spitze perforirten Proc. mastoideus. Weitgehende Knochen- 
nekrose gegen den Sinus. Dieser fast schwarz gefärbt, wurde 
unabsichtlich eröffnet, mit freier Blutung nur aus dem oberen 
Ende. Incision des Sinus unterhalb seiner Umbiegungsstelle, 
Entfernung eines kleinen, mit Fibrin bedeckten Blutgerinnsels, 
womit auch unten die offene Circulation erreicht wurde. Zu- 
stand der Patientin in den ersten 4 Tagen danach befriedigend, 
dann bei subjectivem Wohlbefinden wieder Temperaturanstieg 
auf 40,1 °, beginnende Neuritis optica. Nochmalige Freilegung 
des Sinus und Entleerung von reichlichem Eiter und Gerinnsel- 
massen aus dem centralen Ende. Da auch hiernach das Fieber 
nur vorübergehend nachliess und sich Kopfsohmerzen mit Be- 
nommenheit einstellten, wurde nach 3 Tagen der Schädel auf's 
Neue eröffnet und bei Incision der vorgewölbten Dura über dem 
Cerebellum ein umfangreicher Kleinhirnabscess aufgedeckt. 
Ausserdem doppelte Ligatur der Jugularis am Halse und Excision 
des dazwischen gelegenen Venenstückes, das sich durch einen 
Thrombus verstopft erwies. Der Operation folgte anscheinend 
Besserung, dann gegen Abend des 2. Tages plötzliches Aufhören 
der Athmung (Lungenembolie?) und Tod. Keine Section. — 
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Verfasser macht im Anschluss an diese Fälle einige Bemerkungen 
über die Symptomatologie und Behandlang der Sinusthrombose. 
Er empfiehlt, wenn am centralen Ende des eröffneten Sinus 
durch vorsichtige Entfernung der Gerinnsel die freie Cireulation 
nicht erreicht werden kann, sich auf das Geschehene zu be- 
schränken, wofern es sich um eine nicht inficirte Thrombose 
handelt; dagegen soll bei Befund von Eiter oder zerfallenen 
Gerinnseln ohne weiteres Manipuliren am Sinus vorerst die Jugu- 
laris unterbunden und resecirt werden. Die Unterbindung und 
Excision der Jugularvene bereits vor der Sinuseröffnung ist eben- 
falls am Platze, wenn deutliche Zeichen auf eine Erkrankung 
jener hinweisen, jedoch sind nach Verfasser die hier in Betracht 
kommenden Symptome höchst unsicherer Natur. Zur Wieder- 
belebung bei Gollapsus während oder nach der Operation werden 
heisse Salzwasserinjectionen in das Rectum gerühmt, schlimmsten- 
falls directe Transfusion von physiologischer Kochsalzlösung. 
Die Reconvale80enz soll durch Darreichung von Sauerstoff in 
den ersten 4—5 Tagen sehr begünstigt werden. 

5. Riohardson, Septische Thrombose des Sinus 
sigmoideus. Patient 60 Jahre alt, mit chronischer rechts- 
seitiger Mittelohreiterung. Seit 2 Wochen Frostanfälle mit Fieber 
und Schweiss. Kopfschmerzen. Schwindel. Warzenfortsatz 
schmerzhaft bei tiefem Druck in der Gegend des Antrum, starke 
Empfindlichkeit entsprechend der Austrittsstelle des Emissarium 
mastoideum. Ganz zuletzt noch leichte Delirien, etwas Benom- 
menheit, Spuren von Aphasie, unregelmässiger Puls. Aufmeis- 
selung des Warzenfortsatzes und Freilegung des Sinus. Sinus- 
wand gangränös, im Innern ein schmutziges zerfallenes Gerinnsel. 
Entfernung des letzteren nach oben bis zum freien Blutausfluss. 
Blosslegung der Jugularis am Halse, doppelte Ligatur und Ex- 
cision; die Vene war collabirt und leer. Befinden kurz nach 
der Operation wie vorher, dann halbcomatöser Zustand, Delirien, 
zwei Schüttelfröste und Tod nach 26 Stunden, offenbar durch 
die Sepsis. Autopsie fehlt. — In der Discussion sprachen sich 
Bacon, McKernon und Richardson über die diagnostische 
Werthlosigkeit der Probepunotion und Aspiration bei vermutheter 
Sinusthrombose aus und empfahlen dafür den dreisten Einschnitt. 

6. Burnett, Pneumomassage durch den äusseren 
Gehörgang im Vergleich zur Luftdouche. Die Vorzüge 
der Pneumomassage, die Verfasser am liebsten mit Hülfe eines 
modificirten Siegle'schen Trichters vornimmt, vor der Luftdouche 
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liegen naeh ihm darin, dass die Wirkung ersterer stets auf die 
eine, zn behandelnde Seite beschränkt werden kann, dass eine 
Infeetion des Mittelohrs durch von dem Nasenrachenräume her 
mitgeschleppte Keime dabei ausgeschlossen ist, und dass ein 
plötzlicher Druck, bezw. Stoss nach innen auf die beiden Laby- 
rinthfenster und damit auf die Gebilde des inneren Ohres ver- 
mieden wird. Verfasser glaubt, dass eine zu behebende Luft- 
leere der Paukenhöhle als Ursache der vorhandenen Hörstörung 
nur sehr selten vorliegt und dass daher die Luftdouche fast 
immer durch die Massage ersetzt werden kann. Er empfiehlt 
die letztere besonders in chronischen Fällen von Paukenhöhlen- 
katarrh mit Einwärtsziehung des Trommelfells und der Gehör- 
knöchelchenkette und als einzig erlaubte Behandlungsweise in 
Fällen acuter Rhinitis mit begleitender acuter Otitis media 
oatarrhalis. (Offenbar geht Verfasser zu weit. Die unzweifel- 
haft segensreichen Erfolge der Lufteinblasung in zahlreichen 
Fällen von Affection der Paukenhöhle, welche jedem Ohrenarzte 
wohl bekannt sind und die sich auch physiologisch gut begründen 
lassen, dürfen doch nicht mit einem Male vollständig negirt und 
als überholt durch ein Verfahren angesehen werden, das bei 
aller manchmal günstigen Wirkung doch gleichfalls seine Be- 
denken und Gefahren in sich birgt. Das häufige Vorkommen 
von Tubenabschluss mit Karefaction der Luft in der Paukenhöhle 
zu bestreiten, geht auch nicht an, und hier bildet die Luftdouche, 
natürlich in rationeller Weise angewandt, das souveräne und 
prompt wirkende Heilmittel. Allein in Betracht kommen kann 
sie ferner, wenn es sich darum handelt, leichtflüssige Exsudate 
in der Paukenhöhle zu zertheilen, oder wenn man irgend welche 
medicamentö8en Stoffe in flüssiger oder Dampfform in das Cavum 
tympani bringen will. Dass man bei einseitigen Affectionen 
am besten den Katheter anwendet, ist bekannt, ebenso, dass 
man bei Rhinitis Nase und Nasenrachenraum vorher möglichst 
zu desinficiren sucht und dass man im acuten Stadium der Otitis 
media Lufteinblasungen am liebsten ganz vermeidet. Also jedem 
Verfahren sein Recht und keines zu Gunsten des anderen aus- 
schliesslich! Ref.) 

7. Johnson, Bericht über einen Fall von Neu- 
ritis acustica. Die 30 Jahre alte Patientin bekam, nachdem 
sie schon mehrere Wochen über Nervosität, Abgespanntsein und 
Schläfrigkeit geklagt und dagegen Chinin genommen hatte, plötz- 
lich einen starken Schüttelfrost, wurde ohnmächtig und blieb 
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mehrere Minuten bewusstlos. An demselben Nachmittag noch 
mehrere Fröste mit Uebelkeit und Erbrechen, vom Abend bis 
zum nächsten Morgen ein bewusstloser Zustand, aus dem sie mit 
Mühe aufgeweckt werden konnte, ohne aber zu sprechen. Am 
nächsten Tage Schmerz in Extremitäten, Ereuz, Kopf und Nacken; 
blasendes Geräusch in beiden Ohren. Am 3. Tage Schwerhörig- 
keit, bis zum 5. Tage in totale Tanbheit übergehend. Scheinbe- 
wegung der umgebenden Gegenstände, starker Schwindel beim 
Aufrichten im Bett. In den ersten 3 — 4 Tagen täglich ein- 
bis zweimaliges Erbrechen, Schläfrigkeit, 9 Tage lang Fieber 
bis höchstens 38,9 °. Trommelfellbefund normal. Die Diagnose 
wurde auf Influenza mit consecutiver Neuritis n. acustici gestellt. 
Beim Verlassen des Bettes Schwindel, Unsicherheit beim Stehen, 
schwankender Gang, in der Folge Abnahme dieser Störungen 
und der subjectiven Geräusche, aber keine Besserung der Taub- 
heit. Auch die verschiedenartigste Behandlung (Pilocarpin wurde 
nicht versucht) hatte auf diese keinen Einfluss. — Die Annahme 
des Verfassers, dass nach Influenza Affeotionen des inneren Ohres 
noch nicht beobachtet worden wären, ist irrthttmlich; Fälle der 
Art, auch mit bleibender Taubheit, sind u. A. von Habermann, 
Bar nick und Lannois beschrieben worden. 

8. Crockett, Zwei Fälle von Erkrankung des 
inneren Ohres bei Mumps. In der ersten Beobachtung, ein 
9 jähriges Mädchen betreffend, trat bei doppelseitiger Parotitis 
nach 2 Wochen, als die Drüsenschwellung rechts schon voll- 
ständig verschwunden, links in Abnahme begriffen war, plötzlich 
am Nachmittag beiderseitige Schwerhörigkeit ein, die bis zum 
nächsten Morgen in totale Taubheit für alle Tonquellen überge- 
gangen war. Keine sonstigen Beschwerden ausser einem leisen 
Summen. Trommelfellbild normal. Auf Jodkalium, Jodqueck- 
silber und Pilocarpin keine Besserung, nur behauptete das Kind 
zuletzt, eine Stimmgabel von 40 Schwingungen in Luftleitung 
zu hören. Der zweite Patient, 16 Jahre alt, bekam in einem 
späten Stadium der Parotitis plötzlich Uebelkeit, Erbrechen und 
Schwindel, begleitet von starkem Sausen und binnen l Stunde 
auftretender Taubheit in dem linken Ohre. Die Uebelkeit und 
das Erbrechen dauerten 3 Wochen an, die übrigen Symptome 
waren noch 3 Monate später in grosser Stärke vorhanden. 
Trommelfell und Mittelohr normal. Nach Pilocarpin Besserung 
des Schwindels und des Sausens, Gehör unverändert. 

9. Myles, Ein Fall von Epitheliom des Mittelohrs. 
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Patientin 65 Jahre alt. Der Ausgangspunkt der Gesehwulst 
Hess sieh nieht bestimmen, die äussere Hälfte des Gehörganges 
war gesund, dahinter ein oirculärer Wall von harten Granula- 
tionen und Zerstörung der hinteren, oberen und unteren Knochen- 
wand des Meatus. Trommelfell fehlend. Von Anfang an sehr 
starke Sehmerzen in dem Krankheitsbild hervortretend. Bei der 
Aufmeisselung zeigte sieh, dass die Gesehwulst naeh Zerstörung 
des Knochens auf die Dura mater der hinteren Schädelgrube 
übergegangen war, desgleichen auf den Knochen der Labyrinth- 
wand der Paukenhöhle und den Faciaiiscanal, und dass sich 
gallertige Massen auch nach abwärts längs des Proc. styloideus, 
sowie der Muskeln und grossen Gefässe des Halses erstreckten. 
Nach der Operation mehrwöchentliche Besserung der Schmerzen, 
dann weiterer Verfall, Appetitlosigkeit, permanentes Erbrechen 
und tödtlicher Ausgang. Keine Section. 

10. Sprague, Ein Fall von Adeno-Garoinom des 
knorpligen Gehörganges und des Schuppen- und 
Warzentheils des Schläfenbeins. Bei der ersten Unter- 
suchung der 62jährigen Kranken wurde dicht hinter der Ohr- 
öffnung an der oberen und unteren Wand des Gehörganges je 
ein harter Auswuchs gefunden, die sich berührten und hinter 
denen reichliche abgestossene Hautmassen angesammelt waren. 
Weiter trat noch eine Induration in der Parotisgegend dicht 
unter dem Ansatz der Ohrmuschel hinzu. Heftige ausstrahlende 
Schmerzen, Völle des Ohres, Schwerhörigkeit und subjective 
Geräusche (letztere drei durch Ausspritzen beseitigt), Steifheit 
des Halses, dann ein leichter Anfall von Hemiplegie. Es wurde 
nach Ablösung der Ohrmuschel die den ganzen knorpligen Ge- 
hörgang umkreisende harte Geschwulst abgetragen, wobei sich 
fand, dass dieselbe nach vorn sich bis in die Fossa glenoidea, 
nach oben durch den nekrotischen Knochen bis zur Dura der 
mittleren Schädelgrube und in die Substanz der Sohläfensohuppe, 
nach hinten in die Warzenzellen erstreckte. Trommelfell intact. 
Nach der Operation 4 Monate lang Wohlbefinden. Dann Doppelt- 
sehen und Strabismus convergens durch Lähmung des gleich- 
seitigen Rectus externus, Facialislähmung, Ptosis, leichter Exoph- 
thalmus und Röthung des Bulbus, Schwellung der ganzen 
Gesichtshälfte, besonders in der Schläfengegend, zuletzt Bewusst- 
losigkeit und Convulsionen mit folgender fast totaler Lähmung der 
Gliedmassen. Oertlich wird nur einmal eine Krustenbildung 
und darunter eine übelriechende Absonderung von der oberen 
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Gehörgangswand erwähnt. Keine Section. Ihren Ausgang hatte 
die Geschwulst vermuthlieh von den drüsigen Gebilden des Ge- 
hörganges genommen. 

11. Pooley, Osteom des äusseren Gehörganges. 
Die Geschwulst entsprang von der hinteren oberen Wand des 
Meatus, füllte letzteren vollständig aus und bestand aus einer 
knorpligen Rinde bei knöchernem Kern. Nach dem Versuch, 
ein Stück mit der Schlinge zu entfernen, trat eitrige Entzündung 
in der Tiefe ein mit starker Schwellung vor und hinter dem 
Ohre. Die Extraction gelang dagegen leicht mit der Hinton- 
schen Zange. Trommelfell intact. Sohnelle Heilung. 

12. Holt, Mastoiditis. Verfasser betrachtet eine Röthung, 
Schwellung und Druckempfindlichkeit im innersten Theile des 
Gehörganges an der hinteren oberen Wand als ein diagnostisch 
wichtiges Merkmal einer Erkrankung des Warzenfortsatzes, wel- 
ches auch dann zur Operation auffordert, wenn äussere Zeichen 
der Entzündung fehlen. Er berichtet über einen Fall von Em- 
pyem mit Durchbruch in die Fossa digastrica, wo Ohrschmerz, 
Schwerhörigkeit, Fieber und Fröste bestanden, das Trommelfell 
aber imperforirt und der Processus mastoideus äusserlich gesund 
war, und wo gerade das obengenannte Symptom zusammen mit 
einer kleinen Geschwulst dicht unter der Ohrmuschel zur richtigen 
Diagnose führte. 

13. Lewis, Ein kurzer Bericht über 5 Fälle von 
Mastoiditis, a. Männlich, 972 Jahre. Scarlatina mit Nasen- 
diphtheritis, acute Otitis media zuerst rechts, dann links, beider- 
seits mit Betheiligung des Warzenfortsatzes. Aufgemeisselt und 
reichlicher Eiter entleert. Nekrose der Lymphdrüsen rechts am 
Halse. Pericarditis und Endocarditis mit Affection des Mitral- 
und Aortenostiums. Heilung der Ohrerkrankung, Tod mehrere 
Monate später an dem Herzleiden, b. Männlich. Acute Mittel- 
ohrentzündung rechts nach Tonsillitis. Collapsus und hochgradiger 
Schwächezustand, Fieber (39,7 °). Trommelfell stark vorgewölbt, 
mit kleiner Perforation im hinteren oberen Quadranten, Warzen- 
fortsatz äusserlich normal. Aufmeisselung: Zellen mit Eiter ge- 
füllt, Knochen gegen den Sinus oariös, Sinuswand mit Granula- 
tionen bedeckt, Perforation des Tegmen tympani, bei intacter 
Dura hierselbst. Nach der Operation Temperaturanstieg bis auf 
41 °. Am 7. Tage Temperatur normal, dann aber Reconvalescenz 
noch gestört durch Phlebitis des linken Beines und Perihepatitis. 
Geheilt. 0. Weiblich, 30 Jahre. Acute rechtsseitige Mittelohr- 
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eiterung und Mastoiditis nach Scharlach. Aufmeisselung : Empyem 
und Caries des Knochens nach dem Sinus zu. Letzterer eröffnet, 
mit freier Blutung. Geheilt. Höchste Temperatur 38,7° am 
3. und 4. Tage nach der Operation, d. Weiblich, 5 1 /* Jahre. 
Influenzaotitis zuerst rechts, dann links. Betheiligung beider 
Warzenfortsätze. Aufgemeisselt; spärlicher Eiter, aber alle zel- 
ligen Bäume voll von Granulationen. Kein Nachlass des Fiebers, 
vielmehr im Anschluss an die letzte Operation noch 15 Tage 
lang pyämische Temperaturen, zwischen 37 und 41° schwankend, 
mit Schüttelfrost vor jedem Temperaturanstieg, Fehlen sonstiger 
Erscheinungen bis auf mehrtägige leichte Empfindlichkeit über 
der rechten Femoralarterie. Sinusoperation vorgeschlagen, aber 
nicht gestattet. Heilung, e. Männlich, Diabetiker. Mittelohr- 
eiterung seit 6 Wochen. Kopfschmerzen, Bewusstlosigkeit. Auf- 
meisselung des äusserlich gesunden Warzenfortsatzes, in seinen 
Zellen nur wenig Eiter. Sinus normal. Caries des Tegmen 
tympani, die hier freigelegte Dura dunkelblaurotb, von Eiter um- 
spült, vorgetrieben ; durch Punction Entleerung von noch 4 g 
Eiter. Weiteres Suchen nach solchem erfolglos. Tod kurze 
Zeit, nachdem Patient in sein Bett gebracht worden war. Keine 
Section. 

14. Green, Persönliche Erfahrungen mit der Radi- 
caloperation. Verfasser hat diese in 25 Fällen von chronischer 
Mittelohreiterung ohne Gehirncomplication ausgeführt, bis auf 1 
mit Ausgang in Heilung. Je 1 mal wurde dabei eine Fistel in 
den Carotiscanal , in den äusseren Bogengang, in den Canalis 
facialis gefunden. Facialislähmung trat in 5 oder 6 Fällen ein, 
6 — 48 Stunden nach der Operation, manchmal, ohne dass bei 
dieser Gesichtszucken beobachtet worden wäre; sie verschwand 
mit 1 Ausnahme wieder in Zeit von 3 Wochen bis 6 Monaten. 
Die Schwierigkeiten der Operation liegen nach Verfasser in der 
gründlichen Entfernung alles Kranken, der Bedeckung des bloss- 
gelegten Knochens, der Verhinderung übermässiger Granulations- 
bildung, der Epidermisirung der Wundhöhle. Um eine möglichst 
vollständige Ueberdeckung der Knochenflächen zu erzielen, be- 
nutzt Verfasser ausser der Haut des knorpligen Gehörganges 
zwei Lappen aus der Warzen gegend , einen Haut- und einen 
Periostlappen, von denen der letztere über das Dach, ersterer 
über den Boden der Wundhöhle einschliesslich des Facialis- 
wulstes zu liegen kommt. Die dadurch entstehende bleibende 
retroauriculäre Oeffnung hat den Vortheilen des Verfahrens gegen- 
über keine Bedeutung. Zur Epidermisirung hat sich das Ein- 
legen ganz kleiner Epidermissttickchen aus der Haut des Ober- 
arms, sobald die Granulationen wohlorganisirt und fest geworden 
sind, d. i. in der 2. — 5. Woche nach der Operation, nützlich er- 
wiesen. Die Tamponade soll möglichst früh fortgelassen werden, 
der Zeitpunkt wird bestimmt durch ein Derbwerden der Granu- 
lationen und genügende Epidermisirung einer der gegenüber- 
liegenden Flächen. Ob die Operation von aussen nach innen 
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oder von innen nach aussen gemacht wird, ist für den Erfolg 
gleichgültig und hängt von anatomischen Verhältnissen ab; bei 
starker Osteosklerose, tief liegender Basis der mittleren Schädel- 
grube, kleinem Antrum, Vorlagerung des Sinus empfiehlt sich 
der letztere Weg, während bei Geräumigkeit des Antrum und 
Warzenfortsatzes in typischer Weise zuerst das Antrum eröffnet 
werden soll. 

15. Tansley, Sollen wir überhaupt und wie lange 
sollen wir bei acuten Mittelohr- und Warzenfortsatz- 
affectionen Kälte anwenden? Verfasser erklärt sich, im 
Widerspruch mit der Ansicht maassgebendster Autoren, bei obigen 
Krankheitszuständen entschieden gegen jede Kälteapplication. 
Er glaubt, dass Fälle, die unter Kälteanwendung zurückgegangen 
sind, dieses ebenso oder noch besser ohne solche gethan haben 
würden, und dass andrerseits, wo es trotzdem zur Operation 
kommt, letztere durch die vorherige Kälteanwendung erschwert 
und in ihren Erfolgen unsicherer wird, da die Kälte, lange fort- 
gesetzt, zu ausgedehnter Knochennekrose Anlass geben kann, 
die Unterscheidung des kranken Knochens vom gesunden er- 
schwert und ausserdem die Vitalität der Gewebe herabsetzt. 
Was die Kälte leistet, ist höchstens, dass sie den Schmerz lindert 
und die äussere Schwellung hintanhält. Dass Kälte oder Hitze, 
wie sie am lebenden Körper anwendbar sind, das Bakterien- 
wachsthum beeinflussen, ist natürlich unmöglich. 

16. Sprague, Ein Fall von Somnambulismus neben 
Empyem des Warzenfortsatzes. Das Eigenthümliche des 
Falles war, dass der Patient von seiner schweren, mit ausge- 
dehnter äusserer Schwellung verbundenen Ohraffection gar keine 
Kenntniss hatte, dass er am Tage benommen war, in der Nacht 
delirirte, aber auf Befragen trotzdem in vernünftiger Weise seine 
Einwilligung zur Operation gab, „wenn und wann dieselbe not- 
wendig wäre." Nach der Operation hatte er Alles in Bezug 
auf letztere vergessen, er glaubte, es hätte sich um einen kurz 
zuvor an ihm vorgenommenen operativen Eingriff (Entleerung 
eines periurethralen Absoesses) gehandelt, auch wusste er nicht, 
dass er in einen anderen Hospitalraum transportirt , dass ihm 
Eis auf das Ohr applicirt, die Paracentese des Trommelfells ge- 
macht worden war. Ein Zeitraum von 28 Tagen war aus dem 
Gedächtniss des Kranken entschwunden. 
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Wissenschaftliche Rnndschan. 



48. 

A. A. Gray (Glasgow), Un cas de tumeur de la moelle causant la 
surdite et d'autres accidents. Ibidem. (Nach einem Vortrag auf dem 
Congress in London.) 

22 jähriger Metzger, klagt seit einem Monat über Schlingbeschwerden 
und Schwindel. Vor 14 Tagen trat links Schwerhörigkeit auf, gleichzeitig 
Facialisparalyse, Schwindelgefühl und Behinderung des Schluckens. Gegen- 
wärtig besteht Hustenreiz, wahrscheinlich beruhend auf Eindringen von Nah- 
rung in den Larynx. . Der Schwindel hindert den Kranken, ohne Unterstützung 
zu gehen, aber es besteht kein Kopfschmerz und keine psychische Störung. 
Die Sprache ist gestört wegen Lähmung der linken Seite von Gaumen- 
segel, Zunge und Mundhöhlenmusculatur. Auf der linken Zungenhälfte ist 
der Geschmack erloschen. Die linke Körperhälfte ist motorisch, die rechte 
senBorisch paretisch; letzteres bezieht sich auf tactile und thermische Em- 
pfindung. Urin normal. Athmung frei. Links besteht Conjunctivitis, wäh- 
rend der Augenhintergrund beiderseits normal ist. Links wird Flüstersprache 
auf 5 cm, die Uhr nur bei Gontact gehört. W. nach rechts. R. rechts + 30, 
links — 7. Von Seiten der Mittelohren ist nur links geringe Einziehung zu 
constatiren. Linke Gaumenhälfte gelähmt, ebenso linkes Stimmband. 

Tod nach 7 Wochen. Die Section ergab ein Gliosarkom in der linken 
Hälfte der Medulla. Dasselbe war 4 cm lang und 1,3 cm dick; es überschritt 
nicht die Medianlinie und reichte unten von der Pyramidenkreuzung bis oben 
zur Mitte des Rautengrubenbodens. In beiden Gehörorganen fand sich nichts 
Krankhaftes. In den anderen Organen nichts Bemerkenswerthes. 

Eschweiler. 

49. 

Z. Bar (Nizza), Abces antärieurs de la mastoide et furonculose 
du conduit auditif externe. Ibidem. (Nach einem Vortrag auf dem 
Congress in London.) x 

Unter „Abces antärieurs de la mastoide" versteht Verfasser ein isolirtes 
Empyem der Knochenzellen, welche neben der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand in der Gegend des Aditus ad antrum liegen (näher beschrieben von 
Broca und Lubet-Barbon in „Les suppurations de l'apophyse mastoide 
et leur traitement" (Paris 1S95). Die vier Beobachtungen Bar 's sind nicht 
eindeutig; Interessenten mögen das Original lesen. Als Räsume* giebt Ver- 
fasser eine Difl'erentialdiagnose zwischen Furunculose des Gehörgangs und 
der erwähnten Aifection. Bei der Verwerthung seiner Fälle zu diesem Zweck 
geht Bar indessen mehr von theoretischen Reflexionen, als von Beobachtun- 
gen aus, und wird wenig Zustimmung linden; die Arbeit ist anregend und mit 
erfreulicher Benutzung deutscher Literatur geschrieben. Eschweiler. 
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50. 

Taptas (CoDstantinopel), Surditä hyst^rique gußrie par la Suggestion. 
Revue hebdomadaire 1900 Nr. 3. 

Der 35 jährige türkische Wirth war nach einem Streit mit seinen Gästen 
plötzlich taub geworden und wurde bei der ersten Gonsultation wieder hörend. 
Taptas diagnosticirt hysterische Taubheit. Eschweiler. 



51. 

G. Liaras (Bordeaux), Du lupusdel'oreille. Revue hebdomad. de laryn- 
gologie. etc. 1900. No. 5, 6, 7. 

L. behandelt in der vorliegenden Monographie den Lupus der Ohr- 
muschel, des Gehörgangs und des Mittelohrs. Ausser durch Literaturkenntnis 
unterscheidet sich L. auch durch kritische Beobachtung und Verwerthung 
seiner Fälle vortheilhaft von vielen andern französischen Autoren. Aus der 
Klinik und Praxis Moure's theiit L. folgende neue Beobachtungen mit: 

1. Lupus des Gehörgangs, ausgegangen vom Mittelohr. 20 jähriges Mäd- 
chen. Vor 10 Jahren Lupus der rechten Wange und des Naseneingangs. 
Vor 4 Jahren traten Ohrenschmerzen auf mit anschliessender Eiterung. 
Diese heilte, recidirte aber vor einem Jahr. Bei Eintritt in die Behandlung 
bestand Lupus des Gesichts, der Nase und der Mundschleimhaut. Auch im 
Nasenrachenraum starke Schleimhaut. Das rechte Ohr sonderte ziemlich 
viel Eiter ab. Keine Schmerzen. Nach der Reinigung sah man „im Gehör- 
gang und am Rand des Trommelfellfalzes in Höhe des Manubriums eine 
wenig tiefe lupöse Ulceration. Handelte es sich um äussere Infection, die 
sich die Kranke vielleicht durch Kratzen mit einer Haarnadel zugefügt baben 
konnte? Wir glauben nicht. Man konnte nämlich feststellen, dass diese 
wenig ausgedehnte Ulceration von einer Läsion der Pars flaccida ausging, 
Hier bestand eine ziemlich grosse Perforation, neben der der Hammergriff 
nach abwärts verlief. Der Rest des Trommelfells trug Spuren früherer Er- 
krankung. Die Kranke verliess Bordeaux und kam erst 8 Monate später 
zurück. Jetzt erscheint das Trommelfell sehr verdickt und narbig. Der 
Hammergriff ist wie in eine fibröse Schwarte eingelagert. Hinten oben von 
ihm besteht eine scharfrandige Perforation, deren Ränder von schwarzen 
Borken bedeckt sind. Die lupöse Stelle im Gehörgang hat sich ein wenig 
gegen die Gehörgangsmündung hin ausgedehnt. Ihr Aussehen ist so genau 
das des Hautlupus, dass man kaum annehmen kann, es handle sich um etwas 
Anderes. Der Ohrenfluss ist spontan geheilt und seit sechs bis sieben Monaten 
geheilt geblieben". 

2. Zwei Fälle von Lupus des Mittelohrs. 

a. Die Patientin kam vor 10 Jahren in Behandlung wegen Lupus des 
Pharynx. Damals wurde mikroskopisch die Diagnose erhärtet. Die Aus- 
heilung erfolgte mit Narbenbildung und Verengerung der Choanen. Auch 
die rechte Tube wurde von Lupus befallen und es kam zur Mittelohreiterung. 
„Es entstand allmählich eine Art von Narbendepot in der Paukenhöhle. Die 
ausfüllende Masse war zunächst von Gelatineconsi&tenz und konnte durch 
Einblasung, welche Luft ins Mittelohr eintreten liess, entfernt werden. 
Später wurde sie plastisch, und nach vollkommener Luftresorption resultirte 
eine absolute Obliteration von Mittelohr und Tube". Bei der Myringotomie 
arbeitete man im schwieligem Gewebe, welches die Gehörknöchelchen umgab. 
Die Hör schärfe war bedeutend herabgesetzt. 

b. 25 jährige Patientin bekam vor drei Jahren Lupus der Nasenschleim- 
haut. Zwei Monate lang wurde aus dem rechten Ohr fötider Eiter entleert. 
Dann versiegte die Eiterung spontan. Die Ohruntersuchung ergab unter 
anderem : „Das Trommelfell sieht narbig aus und besteht aus fibrösen Zügen, 
die nach verschiedenen Richtungen verlaufen. Starke Einziehung. Der Ham- 
mergriff ist stark eingezogen und haftet mit dem untern Ende auf dem Pro- 
montorium, im hintern untern Quadranten befindet sich eine Perforation 
mit zackigem Rand. Der ganze Rest des Trommelfells bedeckt sich beständig 

18* 
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mit bräunlichen Borken analog denen auf dem Hautlupus Luftein- 
blasung durch die Tube ist möglich, aber behindert. Mehrere Monate lang 
bleibt der Zustand derselbe'*. 

Die Diagnose des Mittelohrlupus präcisirt L. folgendermaassen : „Wenn 
bei einem Lupus des Gesichts, der Nasenhöhle oder des Nasopharynx eine 
Otitis eintritt, welche sich in die Länge zieht und dazu neigt, zunächst zu 
vernarben und bald wieder zu exulceriren und endlich ausheilt infolge von 
plastischer Proliferation derben Bindegewebes, so muss man annehmen, dass 
auch die Ohraffection lupös ist." 

Für denjenigen, der sich mit der Frage des Mittelohrlupus beschäftigt, 
empfiehlt sich dringend die Leetüre des Originals. Eschweiler. 



52. 

Grazzi (Florenz), Nouveau traitement des inflammations chroni- 
ques catarrhales du pharynx en rapport particulierement 
avec les maladies de Toreille. (Nach einem Vortrag auf dem Con- 
gress in London). Annales des maladies de l'oreille etc. 1899. S. 390. 

G. behandelt die chronische Pharyngitis und besonders die Pharyngitis 
granulosa mechanisch. Zu dem Zweck hat er kleine Rollen aus polirtem 
Metall construirt, die drehbar an einem gebogenen Stiel befestigt sind, ähn- 
lich wie die an Stuhlbeinen angebrachten Rollen. Mit diesem Instrument 
wird die Rachenschleimhaut gewissermaassen massirt, indem das Instrument 
in der Richtung von oben nach unten geführt wird. Granula werden anf 
diese Weise zur Resorption gebracht. G. giebt dem kurzen Aufsatz die Ab- 
bildung seine Instrumente mit. Der Zweck zwei weiterer Abbildungen von 
Schnitten durch die Bachenschleimhaut ist nicht ersichtlich. Eschweiler. 



53. 

deFleury, Deuxobservations d'gpilepsicsensorielle (auditive). An- 
nales des maladies de l'oreille etc. Janvier 1900. No. 1. 

Die beiden Fälle, in deren einem die Diagnose Hysterie näher liegt, als 
Epilepsie, bieten nichts für den Otologen Interessantes. Die Aura ging mit 
Ohrensausen und Gehörshallucinationen einher. Bei einer Patientin wurden 
die Anfälle durch das Rasseln von Weckuhren und elektrischen Schellen 
ausgelöst. 

54. 

Jehangir S. Cursetß , Quelques aspects de la pratique otologique 
dans rinde, et particulierement ä Bombay dans l'antiquite* 
et dans les temps modernes. Annales des maladies de l'oreille etc. 
Femer 1900 No. 2. 

Die Arbeit enthält ausser manchem Nebensächlichen interessante Mit- 
theilungen aus der von eingeborenen Ohrenärzten und Laien geübten Therapie 
bei Ohrerkrankungen. Speciell mit Ohrenheilkunde befassen sich die „Meil- 
walla", deren Hauptthätigkeit in der Entfernung von Cerumen mit Güretten 
besteht. Ausser ihnen hat in Bombay ein Chinese Namens Asam Akas 
grossen Ruf. Er behandelt acute und chronische Ohreiterungen durch gründ- 
liche trockene Reinigung des Meatus und Instillation einer harzigen Flüssig- 
keit, sowie Ein blasen eines Pulvers. Die Geheimmittel dieses Chinesen konnten 
zum grösseren Theil nicht analysirt werden. Seine Erfolge sind gute. Zahl- 
reiche Pfianzendroguen sind in der Hand des Volkes. Von dem Saft einiger 
Nachtschattenarten hat J. bei Furunculose des Gehörgangs gute Wirkung 
gesehen. Als Curiosum möge erzählt sein, wie eine Hindufrau ihrem Kinde 
das Ohr ausspritzte. Sie spülte sich zunächst den Mund aus, nahm dann 
einen Mund voll von dem verordneten Antisepticum und pustete dieses im 
Strahl in das Ohr des Kindes. Den Schluss machte wieder eine MundauB- 
spülung. Das Kind wurde von seiner Ohreiterung geheilt. 
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Vesicatore, Kauterisationen, trockene Schröpfköpfe und Blutegel werden 
viel gebraucht. 

Für die Ausbildung von Ohrenärzten geschieht noch recht wenig in 
Indien. 

Den interessantesten Abschnitt aus der Arbeit Jehangir's möchte Ref. 
in der Uebersetzung geben. Es handelt sich um die Ohrerkrankungen 
bei der Bubonenpest 

„Die einzige Complication ist die Otitis media acuta, endigend mit 
Eiterung und Schwerhörigkeit centralen, nicht localen Ursprungs. Diese 
Complication wurde in ungefähr 2 % der im Hospital behandelten Krankheits- 
fälle beobachtet; indessen wurde ein Procentsatz von 20, 15 und 10 erreicht 
in den Fällen, wo die Bubonen in der Parotis-, Hals- oder Submaxillargegend 
sassen. Niemals sieht man diese Complicationen in andern als Bubonen- 
pest fällen. Sie entwickeln sich sehr rasch und acut, wie das bei der Intensität 
der Blutvergiftung zu erwarten ist. Tod an Meningitis tritt in 70% der Fälle 
ein. In der Regel ist die Ohrerkrankung einseitig. Meist ist der Ausfluss 
im Anfang fadenziehend und serös oder serös-sanguinolent, späterhin serös- 
eitrig. In solchen Fällen findet man im Ohreiter Pestbacillen. Wenn der 
Zustand des Kranken sich bessert, so hört der Ausfluss rasch auf, das Gehör 
bessert sich, und das Ohr wird in zwei bis drei Wochen wieder normal. 
Niemals wurde eine schwere mit Nekrose endigende Mastoiditis beobachtet. 
Zuweilen geht ein Bubo in die Parotisgegend in Eiterung über und bricht 
durch den äusseren Gehörgang durch. Im Eiter finden sich spezifische Ba- 
cillen.* 4 Eschweiler. 

55. 

Hessler, Witterung, Sonnenscheindauer und Infectionskrank- 
heiten. Nachtrag zu: Ueber den Einfluss des Klimas und der 
Witterung auf u. s.w. Haug's klinische Vorträge III. 8. 32 S. mit 
3 Curventafeln. 

Hessler hat die im Band 48 S. 134 dieses Archivs referirte Arbeit nach 
der meteorologisch-hygienischen Seite hin noch erweitert. Besonders die 
Wirkung der Sonnenstrahlen in hygienischer Beziehung und der Einfluss der 
Sonnenscheindauer auf die Morbidität werden besprochen, wobei Hessler 
zu entgegengesetzten Resultaten kommt als Ruhe mann. Die drei ein- 
schlägigen Publicationen Ruhemann 's Bind nach des Verfassers Angabe „das 
eigentliche Thema dieser Arbeit" . Nachdem H e s s 1 e r noch auf die F 1 ü g g e - 
sehe Theorie von der Tröpfcheninfection eingegangen ist, kommt er wie in 
der früheren Arbeit zu dem Schluss, dass Klima, Wetter und Krankheiten 
in keinem gesetzmässigen Verhältniss zu einander, sondern „nur im Einzelnen 
in Gegenwirkung stehen. 4 * Eschweiler. 

56. 

Dieulafoy, Perforation syphilitique de la voüte palatine. Bulletin 
de laryngologie, otologie et rhinologie. Publie* par le Dr. Andre* Castex. 
Tonne II. 4. trimestre. 30. Dßcembre 1899. Paris. Carre" et Naud. 

Vorlesung über die syphilitischen Perforationen des harten Gaumens. 
Nach Dieulafoy gehen sie stets von einer Coryza syphilitica aus, nicht 
primär vom buccalen Theil des Gaumens. Differentialdiagnostisch kommt 
ausser Tuberculose das Mal perforant buccal in Betracht. Eschweiler. 



57. 

Institution nationale des sourds muets de Paris. Examen des 
Kleves nouveaux. ibidem. 

29 Fälle, deren höchst oberflächliche Untersuchung nichts Bemerkens.- 
werthes ergiebt. Eschweiler. 
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58. 
Grossard, Coups de revolver dans les deux oreilles. ibidem. 

Grossard giebt ein Röntgenbild. Nichts Neues. Eschweiler. 



59. 
Castex, Chirurgie des infections otiques graves. ibidem. 

Der Vortrag ist für Studenten bestimmt. 

Zwischen Antrumeröffoung und Totalaufmeisselung wird nicht unter- 
schieden. Die Eröffnung des äusseren Bogengangs soll bei antiseptischem 
Vorgehen ungefährlich sein u. s. w. E seh weil er. 

60. 

Castex, Paralysies faciales opöratoires, causes et suites. ibidem. 

„Nous lisons dans les traitös ou articles d'otologie que les plaies chi- 
rurgicales du nerf facial sont sans importance parcequ'elles guerissent apres 
un certains temps." Nachdem Castex viermal eine Facialisparese bei der 
Operation hat entstehen und drei von diesen Fällen hat heilen sehen, ist er 
zu der Wahrheit obigen Satzes bekehrt, obschon er sich vorher skeptisch 
verhalten hat. Eschweiler. 

61. 

Miot, De Temploi des Emissions sanguines et des räfrigerants 
dans le traitement des otites moyennes aigues principalä- 
ment chez les enfants. Revue hebdomadaire de laryngologie etc. 

1900 No. 8. 

M i o t befürwortet die Anwendung der Blutegel bei acuten Entzündungen 
und beschreibt genauer das Anlegen derselben, in der richtigen Voraussetzung, 
dass heutzutage manche Aerzte die Technik bei Verwendung von Blutegeln 
nicht kennen. Von Blutentziehung und Kälteapplication hat Miot gute Er- 
folge gehabt. '_ E seh weil er. 

62. 

Dr. med. R. Wonach, Ueber zwei Fälle von Thrombose des Sinus 
trän sv er sus. St. Petersburger med. Wochenschr., No. 4. 1900. 

W an ach, Chirurg. Leiter des Peter-Pauls- Hoap. in St. Petersburg, be- 
spricht zwei von ihm operirte Parallelfälle von otit. Thrombose d. Sin. transv. 
und erörtert hierbei, wie zweifelhaft trotz der Operation die Prognose sich 
gestaltet. Der erste Fall betrifft einen älteren Mann mit stark geschädigtem 
Respirationsapparat (bed. Lungenemphysem und diffuse Bronchitis) und der 
wegen der Gefahr der fortschreitenden Qewebsnekrose gefürchteten Strepto- 
kokkeninfection. Patient genas in 2 Monaten, trotzdem ein hinzugekommener 
Lungeninfarct die Heilung sehr verzögerte. Im zweiten Fall ein 23 jähriger 
Mensch, welcher mit Ausschluss einer alten rechtsseitigen Otorrhoe bis dahin 
stets gesund gewesen ist, mit der gewöhnlich als relativ leichter angesehenen 
Staphylokokkeninfection. Hier schritt trotz sorgfältiger offener Wundbehand- 
lung und ungeachtet dessen, dass in einer zweiten Operation der Sinus vom 
Torcular Heroph. bis zum Foramen jugulare, sowie fast die ganze rechte 
Kleinhirnhemisphäre freigelegt wurden, die Eiterung unaufhaltsam in die 
Tiefe und in die Fläche fort und der Kranke ging schliesslich an Gangrän 
und Meningitis zu Grunde. „Die Hauptrolle spielen da doch wieder jene 
Eigenschaften der Bakterien, die wir Virulenz nennen, und die wechselnde 
Widerstandskraft des Gewebes, die wir so wenig in ihrem Wesen verstehen 
und daher leider auch so wenig beeinflussen können." Im zweiten Fall hatte 
die Thrombose auf die Vena jugularis übergegriffen, und wurde dieselbe daher 
unterbunden. Was die Unterbindung der Vena jugularis betrifft, so sieht 
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Wanach die Indication für dieselbe vorwiegend in der fortschreitenden 
Thrombrose auf dieses Gefäss. Zeigt die Thrombose aber nicht diesen pro- 
gressiven Charakter, so liegt bei einer Unterbindung die Gefahr vor, dass die 
Thrombrose dann auf die zwischen Sinusthrombus und Unterbindungsstelle 
einmündenden Venenstämme übergreift und durch die Girculations- und Er- 
nährungsstörung in ihren Gebieten zur Propagation der Infection beitragt. 

de Forestier-Libau. 

63. 

Hellat, 3 Fälle von Nasenrachengeschwülsten. Aus den Protokollen 
des Vereins St. Petersburger Aerzte. ibid. No. 11. 1900. 

1. Kleinapfelgrosse, dunkelblaue, glatte Cyste. Exstirpation durch 
die Nase vermittelst kalter Schlinge 

2. Doppelcyste der III. Tonsille. Exstirpation vermittelst Adenotoms. 

3. Von der Hinterwand ausgehendes Carcinom. 

Partielle Entfernung vermittelst Adenotoms. Erleichterung auf 2 Mo- 
nate. Nach dieser Zeit: Zuerst linksseitige Kopfschmerzen, Verlegtsein des 
linken Ohres, Paralyse des linken Hypoglossus und linken Recurrens; Puls 
bis 134. Darnach colossale Schmerzen rechts, vollständige Atrophie der Zunge, 
rechtsseitige Recurrenslähmung, zeitweise Beweglichkeit des linken Stimm- 
bandes, zeitweilige Pulsverlangsamung bis 90, Lähmung des rechten Abducens. 
Unmöglichkeit zu sprechen, zu husten, zu schlucken. Complete Larynx- 
lähmung und Tod durch Herzlähmung. In der Discussion erwähnt Lunin, 
dass die Cysten beim Anziehen der Schlinge leicht platzen und dann total 
collabiren, er hätte darnach Recidive gesehen. In einem Fall hätte er den 
ganzen Sack exstirpirt. (Nach Erfahrungen des Ref. genügt zur Vermeidung 
eines Recidivs die Excision eines grösseren Stückes aus der Cyste.) 

de Forestier-Libau. 

64. 

E. Jürgens, Die Streptomykosis des Gehörorgans und die Folgen 
derselben. Wojenno-medizinski shurnal. Nov. 1S99. St. Petersburg. 

Ausführlicher Sectionsbericht, dessen auf das Gehörorgan direct zu be- 
ziehende Diagnose: Otitis media chron. (alte, trockene Perforation) Throm- 
bophlebitis sinus venös, sin., Mastoiditis sinistra chronica, Meningitis acuta, 
Gehirnabsce8se, Streptomycosis universalis etc. etc. war. Im Anschluss Thesen, 
unter anderen folgende: Sämmtliche Erkrankungen des Trommelfells, selbst 
die mit stabilen trockenen Perforationen endigenden, verdienen die grösste 
Vorsicht und muss, falls es nicht doch gelingt, die Defecte zu schliessen, 
das Ohr, sei es durch ein künstliches Trommelfell (sie!) oder durch steril. 
Watte, vor einer Infection geschützt werden u. s. w. 

de Forestier-Libau. 

65. 

E m Jürgens, Die eitrigen Processe des Gehörorgans, deren Ur- 
sachen und klinische Erscheinungen. Wojenno-medizinski shurnal. 
December 1900. St. Petersburg. 

Unter diesem Titel schreibt Verf. über eine Indication zur operativen 
Eröffnung des Warzenfortsatzes, und zwar schlägt er als ein in kritischen 
Fällen event. ausschlaggebendes Hülfsmittel für die Indicationsstellung die 
vorhergehende bakteriologische Untersuchung des Mittelohrs vor. Die Arbeiten 
des Verf. zur allseitigen Begründung dieser Frage sind noch nicht geschlossen, 
doch hält er sich nach seinen bisherigen Erfahrungen bereits zu der Be- 
hauptung für berechtigt, dass, wenn die Untersuchung des Mittelohrsecrets 
Streptokokken im Präparat ergiebt, der Fall, sei er acut oder chronisch, zu 
den sehr ernsten gerechnet werden muss und die Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes unbedingt angezeigt ist. Hierzu werden die Resultate der mikro- 
skopisch-bakteriologischen Untersuchungen von 14 operirten Warzenfortsätzen 
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mit den entsprechenden Krankengeschichten angeführt und in drei Gruppen 
getheilt 

I. Dem Fond einer Reincultur des Streptococcus pyog. longus entsprach 
klinisch Febris continua et remittens nebst deutlichen Zeichen von Septicämie. 

il. Dem Fund einer Mischinfection von Streptococcus breyis et longus 
mit pyogenen Staphylokokken entsprach ein milder Krankheitsverlauf mit 
verhältnissmässig niedrigen Temperaturen, indem augenscheinlich die Staphylo- 
kokken die Erscheinungen der Streptokokkeninfection abschwächen, so dass 
solche Mischinfectionen meist günstig verlaufen. 

III. Die Falle endlich, die verursacht waren von einer Infection durch 
Streptococcus brevis Behring, zeigten zeitweilig auftretende sehr stürmische 
Erscheinungen, denen ruhige Perioden ohne charakteristische klinische Symptome 
folgen. Eine Infection des Proc. mast. durch pyogene Staphylokokken allein 
sah Verf. bisher in keinem einzigen Fall. Zum Schluss lügt Verf. noch 
hinzu, seine Befunde lehrten, dass je grösser die Virulenz der gefundenen 
Bakterien ist (z. B. Strept. pyog. longus), um so geringer seien die örtlichen 
Zerstörungen, während die allgemeinen Krankheitserscheinungen derart heftig 
auftreten, dass die eilige Entfernung des localen Infectionsherdes die Be- 
deutung der „indicatio vitalis" hat. Hingegen Btehen die ausgedehnten localen 
Zerstörungen bei dem Streptococcus brevis in keinem Verhältniss zu den oft 
unbedeutenden allgemeinen Erscheinungen. de Forestier-Libau. 



66. 

J. Katz, Nasenspeculum für Kinder. Wratsch No. 6. 1900. St. Pe- 
tersburg. 

Katz hat das Fränkel'sche Nasenspeculum modificirt, indem er die 
Länge und Breite der Fenster im abgebogenen Endtheil um ungefähr die 
Hälfte verkürzt hat, so dass dieselben in toto ins Vestibulum eingeführt 
werden können. Von den so verkleinerten Fenstern führen nach unten und 
seitwärts abgebogene dünne Branchen im rechten Winkel zu dem unverän- 
derten Mechanismus des Speculums. Der Hauptvortheil des Instrum. soll 
darin zu sehen sein, dass dem explorirenden Auge und dem einzuführenden 
Instr. keine nebensächlichen Theile, wie beim ursprünglichen Frank ersehen 
Speculum die aus dem Nasenloch herausragenden Fensterrahmen, hindernd 
im Wege stehen. Forestier-Libau. 

67. 

/. Teter ewjatnikow, Von der Häufigkeit der Erkrankung an Ade- 
noiden, deren Zusammenhang mit Ohrleiden und der Apro- 
sezie der Schulkinder. Medizinskoje Obosrenije. Febr. 1900. Moskau. 

Im Laufe von 3 Jahren wurden in der Moskauer Basanow 'sehen 
Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 7270 Patienten behandelt, 
von diesen litten 594 (ca. 8 Proc.) an adenoid. Veget. und von letzteren 192 
(32 Proc.) an Ohrkrankheiten. — Verf. bringt für Russland die vergessene 
Vorschrift des verstorbenen Ministers der Volksaufklärung Deljanow in 
Erinnerung, gemäss welcher die Lernenden in den Schulen auf Adenoide 
untersucht und die an solchen Leidenden specialärztlich geheilt werden sollten. 
Im Zusammenhang hiermit werden jetzt in einigen Lehranstalten bei der 
Aufnahme Zeugnisse über den normalen Zustand der Ohren, der Nase und 
der Halsorgane verlangt. Forestier-Libau. 

68. 

K. Kotschinerv, Die Behandlung eitriger Otitiden mit destillirtem 
und gekochtem Wasser. Wojenno-medizinski shurnal. Jan. 1900. 
St. Petersburg. 

Kotschinew, der zur Behandlung eitriger Otitiden den warmen Aus- 
spülungen unter Anderem ihrer schmerzstillenden Wirkung wegen vor der 
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Trocken behandlung im Allgemeinen den Vorzug giebt, hat an 150 Patienten 
vergleichende Versuche mit einigen antiseptischen und indifferenten Spül- 
flüssigkeiten angestellt. Er kommt zu dem Resultat, dass, peinliche Sauber- 
keit der Gefässe und Spritzen vorausgesetzt, die Erfolge mit destillirtem resp. 
nur gekochtem Wasser selbst bei fötiden Eiterungen viel besser sind als die 
mit antiseptischen Lösungen. Einen Unterschied hinsichtlich der Wirkung 
des destillirten Wassers gegenüber dem nur gekochten hat Verf. nicht con- 
statirt, obgleich er dem destillirten Wasser wohl eine hohe baktericide Kraft 
zuschreibt Forestier-Libau. 

69. 70. 

Röhr, Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit 
resp. Schwerhörigkeit. Deutsche med. Wochenschrift 1900, No. 2. 

Lucae, Zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit 
resp. Schwerhörigkeit. Deutsche med. Wochenschrift 1900, No. 11. 

In der ersten Arbeit unterzieht Röhr auf Grund einer Anzahl eigner 
nachprüfender Versuche das von Lucae in dem Archiv Bd. XLVII. S. 101 
publicirte Verfahren zur physikalischen Feststellung einseitiger Taubheit 
resp. Schwerhörigkeit einer dahingipfelnden Kritik, dass „die Lucae'sche 
Methode auch für die Fälle einseitiger Taubheit resp. Schwerhörigkeit, die 
ein positives Resultat ergeben, als nicht massgebend und als unbrauchbar zu 
bezeichnen ist, 

Lucae bekämpft in der zweiten Abhandlung diese Art von Kritik, deren 
Unwissenschaftlichkeit schon daraus hervorgeht, dass die Gontrollversuche 
Röhr 's das strenge Einhalten der Versuchsanordnung Lucae 's vermissen 
lassen. Diese Incorrectheit wird erwiesen durch wörtliche Nebeneinander- 
stellung der Beschreibung der Versuchsanordnung beider Autoren. Lucae 
begründet fernerhin durch allgemein akustische Ausführungen, weshalb er 
grade die Versuchsanordnung gewählt, welche er in der citirten Arbeit (d. 
Arch. Bd. XLVII. S. 101) beschrieben, und weist den theoretisch an sich richtigen 
Einwand Röhr 's, dass durch Einführung des kurzen Schenkels eine Ueber- 
tragung des Tones auf die Kopfknochen entstehen könne, zurück mit dem 
Hinweis auf sichere Cautelen, deren Beobachtung jenen Uebelstand vermeiden 
lässt. Schliesslich bricht Lucae der Schlussfolgerung Röhr's aus dessen 
letztem Beobachtungsfalle, dass die Lucae'sche Methode selbst bei positivem 
Ausfallen unbrauchbar sei, die Spitze ab mit dem Hinweis darauf, dass sein 
Versuch zur Feststellung einseitiger Taubheit resp. Schwerhörigkeit einzig und 
allein für tiefere Töne (A) und nicht für die Sprache angegeben 
sei, wie Röhr Lucae 's Publication missverstanden hat. Wir mussten uns 
darauf beschränken, den Inhalt obiger Arbeiten, entsprechend dem Rahmen 
eines kurzen Referates, nur anzudeuten, und können dem Leser, welcher sich 
ein eignes Urtheil in dieser Sache bilden will, die genaue Leetüre derselben 
nicht ersparen. Grunert. 

71. 

Bloch, Die Ohrenheilkunde im Kreise der medicinischen Wissen- 
schaften, Akademische Antrittsrede. Jena bei G. Fischer 1900. 

Aus dieser Rede sei nur das Thatsächliche hervorgehoben, dass ein 

S raktischer Arzt, Dr. Rudolf Thiry, das Verdienst erworben hat, an der 
niversität Freiburg i. Br. zuerst das Fach der Ohrenheilkunde eingeführt 
zu haben. Er hat dieses Fach zwei Jahrzehnte lang, ohne als Docent an 
der Universität habilitirt zu sein, gelehrt und bei seinem am 23. März 1892 
erfolgten Tode die von ihm begründete Poliklinik als in ihrem Fortbestande 
gesicherte akademische Einrichtung hinterlassen. Grunert. 
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72. 

BrUgcr, Ueher die operative Behandlung chronischer Mittelohr- 
eiterungen. „Breslauer Statistik", Heft 1 Bd. XX. Breslau 1900. 

Wenn die umfangreiche Materie auch stellenweise von interessanten 
Gesichtspunkten aus beleuchtet ist, so bietet die Abhandlung jedoch für den 
Leserkreis dieses Archivs nichts wesentlich Neues ; wenn Verf. bei Abfassung 
derselben auch einen Laienleserkreis im Auge gehabt hat, so setzt doch das 
Verständniss des Stoffes soviel specielle medicinische und otiatrische Kennt- 
nisse voraus , wie man sie bei Laien nicht erwarten kann. Wir beschränken 
uns darauf, einiges von allgemeinerem Interesse aus der Abhandlung zu 
referiren. Bei 200 Operationen an den Gehörknöchelchen sammelte auch 
Verf. die Erfahrung, dass die Erfolge der Gehörknöchelchenexcision um so 
besser sind, „je stricter man die Operation für solche Fälle reservirt, in 
denen der Befund an ausschliessliche oder vorwiegende Erkrankung der Ge- 
hörknöchelchen oder des sie enthaltenden Raumes denken läset". Unter 169 
in der Absicht, den Eiterungsprocess zu heilen und mit der Eiterung die 
Möglichkeit späterer Gomplicationen auszuschliessen, vorgenommenen und in 
der Beobachtung abgeschlossenen Totalauf meisselungen sind 137 geheilt, 8 der 
einseitig Operirten sind gestorben, 4 aus der Behandlung fortgeblieben. Eb 
handelte sich dabei um 157 Personen, 95 männliche und 62 weibliche, 36 im 
ersten Lebensdecennium, 52 im zweiten, 28 im dritten, 29 im vierten, 6 im 
fünften. 79 Fälle waren dem Cholesteatom zuzurechnen, 87 Fälle von Caries, 
3 Fälle von chronischer Schleimhauteiterung. In 12 Fällen bestand neben 
der Ohreiterung Tuberculose. Was den Einfluss der Operation auf die 
Function anbetrifft, so wurde in 49 Proc. der Fälle nach der Operation etwa 
die gleiche Hörfähigkeit wie vorher festgestellt, in 43 Proc. eine merkliche 
Verbesserung, in seltenen Fällen bis zu einer dem anderen normalen Ohr 
fast gleichen Hörfähigkeit, in 8 Proc. eine Verschlechterung beobachtet. 
Unter 169 Totalauf meisselungen beobachtete Verf. 9 Facialislähmungen. Er 
theilt einen Fall mit, welcher beweist, wie lange die Rückgangsiähigkeit 
dieser Lähmungen bestehen kann. Er sah eine solche Lähmung, welche 
6 Jahre vorher bei einer einfachen Antrumeröffnung entstanden war, sich 
noch zurückbilden, als die 6 Jahre später ausgeführte Totalaufmeisselung zur 
Heilung der durch die frühere Operation nicht zur Ausheilung gelangten 
Eiterung führte. Das warme Eintreten des Verf. für den primären retro- 
auriculären Wundverschluss steht nicht im Einklang mit seiner Erfahrung, 
dass er genöthigt war, in einigen Fällen später eine Nachoperation auszu- 
führen, „wenn bei ausgedehnten Cholesteatomen die Höhle sehr weit nach 
hinten reichte und durch primäre Vereinigung der Operationswunde, bei nicht 
genügender Weite des Gehörganges, partiell der Beobachtung und Behandlung 
entzogen war." Grunert. 

73. 

Schwabach, Taubstummenstatistik. Eulenburg's Real-Encyclopädie 
der gesammten Heilkunde. 3. Auti. 

Verf. giebt uns ein alle einschlägigen Fragen umfassendes und durch 
seine Uebersichtlichkeit eine rasche Orientirung ermöglichendes Bild der 
Taubstummheit im Lichte einer die bezügliche Gesämmtliteratur verwerthenden 
Statistik. Die Häufigkeit der Taubstummheit und das Häufigkeitsverhältniss 
in den einzelnen Ländern, in Deutschland nach den einzelnen Bundesstaaten 
und in Preussen nach den Provinzen geordnet, die Verbreitung der Taub- 
stummheit unter der ländlichen und städtischen Bevölkerung, die Geschlechts-, 
Alters- und Confessionsunterschiede, die Aetiologie der angeborenen wie er- 
worbenen Taubstummheit, die Frage nach dem Beruf und der Erwerbsthätigkeit 
der Taubstummen, sowie das Unterrichtswesen der Taubstummen finden eine 
eingehende Berücksichtigung. Grunert. 
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74. 

Derselbe, Taubstummheit. Ebenda. 

* Verf. giebt eine gedrängte und doch nichts Wesentliches vermissen 
lassende Darstellung der umfangreichen Materie. Die einschlägige Literatur 
ist von ihm kritisch verarbeitet worden, die Erfahrungen Anderer sind viel- 
fach mit dem Massstab seiner eignen Erfahrung gemessen. Die Uebersicht- 
lichkeit in der Anordnung des Stoffes und die fliessende Diction machen die 
Leetüre der Abhandlung zu einer angenehmen, auch wenn sie dem Leser- 
kreise dieses Archivs nichts Neues bietet. Grün er t. 



75. 

Röpke, Casuistische Beiträge zur Schwierigkeit der Diagnose 
endocranieller otogener Erkrankungen. Münch. med. Wochen- 
schrift. 1900 No. 10. 

Verf. theilt uns zwei interessante Fälle mit, welche beweisen, welche 
Irrthümer in der Diagnose intracranieller Erkrankungen vorkommen können. 
Jeder unbefangene Leser der beiden Fälle muss den Eindruck gewinnen, 
dass es sich hier um schwere intracranielle Folgeerkrankungen mit höchst 
dubiöser Prognose handelte. Trotzdem war der klinische Verlauf nach einem 
operativen Eingriff, welcher den Krankheitsherd nicht traf, ein günstiger, 
zur Heilung führender. Wenn es nun auch in Folge dessen nicht zur Section 
kam und somit das Räthsel nicht gelöst werden konnte, so bieten die beiden 
Fälle doch so Interessantes, dass ein kurzes Referat derselben uns not- 
wendig erscheint. 

Fall 1. Weibl. 25 Jahre alt. Chronische rechtsseitige Mittelohreiterung. 
Seit einigen Wochen Erbrechen, Fieber mit Schüttelfrösten, Schmerzen im 
Hinterkopf, Zuckungen im rechten Arm und Bein. Vor 5 Tagen bewusstlos 
zusammengebrochen. Seit 3 Tagen Nackensteifigkeit und rasende Schmerzen. 
Bei der Aufnahme Nackensteifigkeit, Kopf nach hinten gezogen, Druck- 
empfindlichkeit des Hinterkopfes, Steigerung der Patellarreflexe, beiders. 
Stauungspapille. Puls 120, Temp. 38,5. Bei der Totalaufmeisselung Choleste- 
atom entfernt, keine Wegleitung nach der Schädelhöhle gefunden. Nach 
dieser Operation höheres Fieber bis 39,2, Pulsverlangsamung bis 56, Nacken- 
steifigkeit, Jactation, Delirien, Zuckungen der rechten Eörperhälfte. Proba- 
torische Punction auf Kleinhirn und Schläfenlappen ohne pathologischen 
Befund, kein vermehrter oder unter höherem Druck stehender Liquor cere- 
brosp., auch Freilegung des Sinus sigm. ohne abnormen Befund. Pulsver- 
langsamung nach diesen Eingriffen zunächst noch zunehmend bis 40, dann 
allmähliche Genesung. 

Fall 2. Männl. 14 Jahre. Chronische Eiterung rechts. Starke auf den 
Hinterkopf der erkrankten Seite beschränkte Schmerzen, Druckempfindlich- 
keit daselbst, Schwindel und Erbrechen. Patellarreflexe gesteigert, Zuckungen 
in den Extremitäten der erkrankten Seite, zeitweise Bewusstlosigkeit, Puls- 
verlangsamung auf 56, normale resp. subnormale Temperatur, Cheyne- 
Stok es 'scher Athemtypus, tiefer Sopor. Auch hier war die Trepanation 
auf das Kleinhirn ohne abnormen Befund, auch hier Ausgang in Genesung. 
Wir unterlassen auch den Versuch, des Räthsels Lösung zu geben, da jede 
Unterlage dazu fehlt. Auffallend ist uns, dass Verf. die Lumbalpunction 
unterlassen hat, wenn sie auch wohl in diesen Fällen die Diagnose kaum 
einen Schritt vorwärts gebracht haben würde. Grün er t. 



76. 

Müller, Zur Indicationsstellung für Mastoidopcrationen. Deut- 
sche med. Wochenschr. 1900, No. 15. 

In einer früheren Arbeit (Deutsche med. Wochenschr. 189S, No. 13) 
hat Verf. folgende Indication zur Vornahme der einfachen Eröffnung des 
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Antrum mastoideum aufgestellt : „Jede acute Mittelohreiterung, die trotz sach- 
gemässer Behandlung 14 Tage lang in unverminderter Stärke, ohne eine 
Wendung zum Besseren erkennen zu lassen, besteht, ist mit Eröffnung des 
Antrum mastoideum zu behandeln, auch wenn bedrohliche Erscheinungen 
noch nicht vorhanden sind." Gegen diese Indicationsstellung sind gerechte 
Bedenken erhoben worden, denen Verf. die Spitze abzubrechen glaubt durch 
Mittheilung von drei nichts Besonderes bietenden Krankengeschichten, welche 
nur beweisen, wie rasch es unter Umständen bei der acuten Mittelohreiterung 
zu ausgedehnten Knochendestructionen , welche bis an die Schädelhöhle 
reichen, kommen kann. Wenn Verf. zu dem Schlüsse kommt: „Nach alle- 
dem muss ich, ohne den abweichenden Standpunkt Anderer absolut zu ver- 
urteilen, dabei stehen bleiben, dass es durchaus gerechtfertigt ist, nach der 
Eingangs gegebenen Indicationsstellung zu verfahren,* 4 so bleiben wir auch 
auf dem Standpunkte stehen, diese Indication nicht für gerechtfertigt zu er- 
klären, weil die Mehrzahl der acuten Eiterungen, welche trotz sachgemässer 
Behandlung 14 Tage lang in unverminderter Stärke, ohne eine Wendung 
zum Besseren erkennen zu lassen, bestehen, ausheilen, ohne dass ein ope- 
rativer Eingriff später nothwendig wird, und weil die auf Grund obiger Indi- 
cation ausgeführte Operation bei der besten Technik doch die Gefahr der 
Chloroformnarkose nicht ausschliesst. Auf wie schwachen Füssen des Verf. 
Indication steht, geht aus den verschiedenen Einschränkungen hervor, die er 
selbst giebt. Vor Allem verdient eine „Indication" nicht den Namen einer 
solchen, wenn Verf. selbst sagt: „Selbstverständlich aber wollte ich meine 
Indicationen nicht als ein in jedem Falle unbedingt geltendes Gesetz aufge- 
fasst wissen, und am allerwenigsten sollten sie für den Ohrenarzt ein- für 
allemal massgebend sein, denn dieser muss nach seinen eigenen Erfahrungen 
allein wissen, wann der Zeitpunkt des operativen Einschreitens gekommen 
ist.** Wozu dann überhaupt die Belehrung mit neuen Indicationen? 

Grunert. 

77. 

G. Oslino, Ueber simulirte beiderseitige Taubheit und ihre Ent- 
larvung. (Im otolog. ital. Congresse 1S99 vorgetragen und im Giornale 
Medico del regio Esercito, October 1899, veröffentlicht.) 

Verf., Militärarzt, giebt uns in diesem Aufsatze die Resultate seiner 
reichen Erfahrung auf dem Gebiete der Simulation von Taubheit. Nach Er- 
wähnung der in der älteren gerichtlichen Medicin angewendeten Ueberraschungs- 
methode, ruses, um die Simulanten zu überführen, beklagt er die kargen, 
literarischen Beiträge zur Simulation beiderseitiger Taubheit, während die 
einseitig simulirte eine reiche Literatur aufweist. Und doch sei die erste Form 
der Simulation sehr häufig. Verf. betont die Wichtigkeit der Anamnese, da die 
Erzählung des Simulanten häufig so plump und in so krassem Gegensatz 
zu unseren sonstigen Erfahrungen ausfällt, dass man ohne Weiteres auf die 
Spur der Simulation kommt. Das Benehmen, der Timbre und die Intensität 
der Stimme geben ebenfalls wichtige Fingerzeige. Das wichtigste aber bleibt 
der objective Befund, wie wohl auch dieser uns durchaus nicht immer über 
das bestehende Hörvermögen belehrt, da die dem Auge zugänglichen patholog.- 
anatom. Veränderungen zur Functionsstörung in keinem constanten Verhält- 
nisse stehen und weil in einer ganzen Reihe von Fällen, wo bei der objec- 
tiven Untersuchung keine Veränderungen nachzuweisen sind, alle Grade von 
Hörstörung vorkommen können. Damit will Verf. durchaus nicht die 
hohe Wichtigkeit der Untersuchung des Ohres herabsetzen, im Gegentheil, 
er will selbe mit einer genauen Rhinoskopie (ant. und post.) verbunden 
wissen, da die Gegenwart von adenoiden Vegetationen oder ihren Involutions- 
resten wichtige Momente in der Beurtheilung des Einzelfalles abgeben können. 
Zwei sind gewöhnlich die an den Sachverständigen gestellten Fragen, und 
zwar: Simulation oder Uebertreibung der Taubheit und wirklich vorhandener 
Grad von Beeinträchtigung des Gehörs. Ausser den schon erwähnten Er- 
scheinungen, d. h. Benehmen und Stimmung, betont Verf. die Wichtigkeit 
der elektrischen Reaction und der Untersuchung des Ohres in seinen beiden 
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Leistungen als Organ des Gehörsinnes und als statisch-dynamisches Sinnes- 
organ. — Auf folgendes Experiment legt Verf. grosses Gewicht: Erklärt 
die Person, an der man untersucht, dass der Ton einer tiefen, am Scheitel 
schwingenden Stimmgabel bei Verschluss beider Gehörgänge, schwächer oder 
gar nicht gehört wird, so handelt es sich um Simulation. 

Viel schwieriger ist nach Verf. die Eruirung des Grades der Hörstörung. 
Seine ausgedehnten Untersuchungen mittelst der Serie der steigenden C-Töne 
(nach Gradenigo) ergab folgendes: 

1. Man findet zuweilen normale Hörfelder (Gradenigo) bei Herab- 
setzung der Hörweite für bestimmte mit Flüsterstimme gesprochene Worte, 
unter 5 m. 

2. Die Hörfelder sind andererseits mitunter nicht normal bei normaler 
Hörweite für Flüstersprache, und zwar für alle Worte. 

3. Die Annahme Bezold's, dass der Abschnitt derScala h 1 — g 2 der 
wichtigste für das Sprachverständniss sei, ist in dieser allgemeinen Fassung 
nicht richtig, denn in gewissen acuten Erkrankungen kann die spätere Em- 
pfindungsschwelle für Stimmgabeltöne sehr hoch hinaufgerückt sein, bei be- 
stehendem gutem Gehör für Flüstersprache, ebenso finden sich gewisse Er- 
krankungen des inneren Ohres (durch Explosion oder professionelle Ursachen 
hervorgerufen), wo die Perception der Stimmgabel töne bis zur 3. Octave ganz 
normal sich erweist, und das Hörvermögen für die Sprache doch stark be- 
einträchtigt ist. 

4. Auch die Behauptung von Moos über die vermeintliche, grösssere 
Wichtigkeit der hohen Töne iür das Sprachverständniss wird durch die Be- 
obachtung widerlegt, dass nicht selten die starke Abnahme des Sprachver- 
ständnisses bald mit Beeinträchtigung der Perception der hohen, bald der 
tiefen Stimmgabeltöne zusammenfällt. 

5. Aus dem Hörvermögen für Stimmgabeltöne lässt sich die qualitativ e 
Störung der Hörfunction bestimmen, aber für die quantitative Functions- 
störung kann mau daraus nur entnehmen, dass eine starke Herabsetzung des 
Gehörs für die Sprache mit einer starken Verkürzung der Perceptionsdauer 
für Stimmgabeltöne sowohl im unteren Abschnitt der Scala als in der 4. und 
5. Octave zusammenfällt. 

Verf. schliesst seinen interessanten Aufsatz, aus dem wir nur Einzelnes 
bringen konnten, mit folgenden Bemerkungen: Es ist immer eine schwierige 
und heikle Aufgabe, sich über simulirte Taubheit auszusprechen. Der Sach- 
verständige muss für ein solches Urtheil genaue Kenntnisse der Pathologie 
und Semiotik der Ohrerkrankungen besitzen und sehr vorsichtig sein bei 
den Schlüssen über das Hörvermögen nach den Ergebnissen der functionellen 
und objectiven Untersuchung". — Er protestirt gegen den Vorwurf Ostmann's, 
nach welchem die Militärärzte mit der Annahme von Simulation allzu leicht- 
fertig verfahren würden, soweit nämlich dies das ital. ärztliche Militärcorps 
betrifft. Morpurgo. 

78. 

Prof. Gherardo Ferreri, Ascesso cerebellare di origine otitica e 
successivo mixo-sarcoma. Archivio italiano di otologia, rinol. e laring. 
Vol. X, fasc. 1, Aprile 1900. 

Ein Mädchen, 18 Jahre alt. Im Alter von 3 Jahren acute rechtsseitige 
Mittelohreiterung. Nie ganz geheilt; zeitweise heftige Schmerzen, stärkere 
Secretion constant, starke Herabsetzung des Gehörs. Im Jahre 1893 überstand 
sie die Masern, 1S94 den Typhus. Seit damals keine weitere Erkrankung, 
nur Fortbestehen der r. fötiden Otorrhoe. In der Familie weder Tuberculose 
noch Syphilis. In den ersten Tagen d. J. 1899 heftige Kopfschmerzen, dann 
Erbrechen, Schwindel, Ziehen im Nacken, Lichtscheu; die Gesichthaut Mass, 
Puls und Athmung retardiit, Apathie; durch die Intensität der Kopfschmerzen 
zeitweise heftig aufschreiend; nach paar Tagen klonische Zuckungen in den 
unt. Extremitäten, schliesslich Coma. Operation: 26. Januar 1899. Attico- 
Antregtomie und totale Eröffnung der Warzenfortsatzräume mit Abtragung 
von grossen Massen von fungösem Gewebe, Knochendetritus und äusserst 
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fötider käsiger Substanz; weder am Dach der Trommelhöhle, noch am 
Sulcus sin. transversus irgend ein Fistelgang. Trotzdem Anbohrung des 
Schädels zur Aufdeckung eines eventuellen Kleinhirnabscesses, welcher auch 
factisch bestand und breit eröffnet wurde. Drei Stunden nach der Opera- 
ration kam Pat. wieder zu sich und bis zum 2. Februar war der Verlauf 
glatt: Terop. unter 37°, Puls zwischen 90—100, Atbmung langsam; hartnäckige 
Verstopfung, Appetit rege, ausgesprochenes Durstgefühl, Sensorium ganz klar, 
keine krankhaften Erscheinungen von Seite des Nervensystems, kein Erbrechen. 
Nach Wechseln des Verbandes, (3., 15., und 22. Februar) trat jedesmal eine 
leichte Temperatursteigerung ein, gefolgt von Gemüthsaufregung; zugleich fing 
Pat. an über Abnahme der Sehkraft auf dem linken Auge und über ein 
Hindemiss bei der Bewegung des Augapfels nach aussen zu klagen. Am 
5. März Touchirung der übel aussehenden Wunde mit alkoholischer 
Chlorzinklösung; daraufhin heftige locale Schmerzen, die sich jedoch bald 
legten. Am 1 5. März, unmittelbar nach dem Verbandwechsel, heftige Schmerzen 
in der rechten Schläfe; thermometrisch wurde ein häufiges Schwanken der 
Temperatur innerhalb 24 Stunden, beobachtet und zwar zwischen 36 °— 37,5 °. 
Vom 22. bis 30. März stieg die Temperatur langsam bis 40°; dabei häufiges 
Erbrechen, unstillbarer Durst, sehr heftige Kopfschmerzen, Nackenstarre, 
Photophobie auf dem bisher normalen, rechten Auge. Vom 30. März bis 
15. April fing die Operationsfläche an hervorgetrieben zu werden, besonders 
waren die Ränder derart geschwollen und aufgeworfen, dass das Einführen 
der sterilen Gaze in die Abscesshöle bedeutend erschwert wurde. De Rossi 
entfernte ein wallnussgrosses Stück der fleischigen, leicht blutenden Masse, 
welche im Gentrum eine Abscesshöhle bot. Vom 15. bis 29. April Fortbestehen 
des Erbrechens, totale Erblindung, Temperatur nie über 36°, Puls 90—IOO, 
Cheyne-Stokes'scher Respirationstypus. Bewusstsein ungestört. — In 
den ersten Maitagen schien der Zustand besser werden zu wollen, aber der 
locale Befund zeigte constantes Bestehen der herniösen Vortreibung, 
jedoch ohne Entzündungserscheinungen und bei reichlichem Ausfluss von 
Liquor cerebrospinalis. Die Geschwulst war nunmehr kleinpomeranzengross 
geworden und überzog sich mit einer dünnen Epidermisschicht; selbe impo- 
nirte für eine fluetuirende, beim Druck schmerzlose Cyste. Am 28. Juni 
Somnolenz, Temp. 37,5°, Brechreiz, sehr kleiner Puls (105), Athmen sehr 
verlangsamt, grosse Schwäche, unwillkürlicher Koth- und Urinabgang. — Eine 
genaue allgemeine Untersuchung, unter Zuziehung von Prof. Mingazzini, vor- 
genommen, ergab, mit Uebergehung der Einzelheiten: Allgemeine Muskel- 
schwäche, rechts mehr ausgesprochen; ungleiche Pupillenweite, rechtsseitige 
Abducens und Facialislähmung , Pupillar- und Patellarreflexe aufgehoben, 
Erblindung, scandirende Sprache. Es wurde eine Läsion der rechten Klein- 
hirnhemisphäre diagnosticirt. — Am 2. Juli wird die geschwulstartige Masse 
galvanokaustisch entfernt. Durch zwei Tage leichte Steigerung der Tempera- 
tur und ein paarmal Erbrechen, dann wieder Euphorie, Appetit und frohe 
Stimmung. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab die 
Diagnose: Myxosarkom. — Da das Neugebilde bald wieder nachwuchs, 
wurde dasselbe (2. August) zum zweiten Male entfernt. — Sieben Tage nach 
der Operation Verbandwechsel; fortwährendes Abfliessen von Liquor cerebro- 
spinalis. Vierzehn Tage lang war der Zustand erträglich. Am 24. August 
plötzliches Auftreten von Erbrechen, anhaltendem bingultus, epileptiformen 
Uonvulsionen der rechten, oberen Entremität, Nackenstarre; zugleich kein 
Abfluss mehr von Liquor cerebrospinalis, conjugirte Deviation beider Bulbi 
nach innen, undeutliche Sprache bei ungetrübtem Bewusstsein, Puls 130—140, 
Respiration verlangsamt. Am 27. August nach 12 stündigem Coma, trat 
der Tod ein, und zwar 7 Monate nach der Trepanation. — Sectio n nicht 
gestattet. 

Verfasser, in der ausführlichen Epikrise zum mitgetheilten Falle, kommt 
zum Schlüsse, dass die Neubildung seeundär aus einem vorausgegangenen, 
otitischen Kleinhirnabscesse entstanden sei, und erklärt, es sei ihm in der 
ohrenärztlichen Literatur kein entsprechender Fall bekannt. Jedenfalls sei es 
dem Chirurgen nicht zu verargen, wenn er in einem Falle von Otit. media 
p. chron. mit Caries immer und immer einen Abscess und keine Neubildung 
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im Gehirn Buchen wird. — Schliesslich betont Verf. indem er auf die Dia- 
gnose der Eleinhirnabscesse näher eingeht, selbe sei nach übereinstimmenden 
Angaben sehr unsicher. — In Bezug anf die Differentialdiagnose zwischen 
Tumor und Abscess im vorliegenden Falle, mit Rücksicht auf den postope- 
rativen Verlauf, war es verdächtig, dass die Secretion aus der Kleinhirnabs - 
cesshöhle immer stinkender wurde, dass ein fortwährender Abgang von 
nekrosirter Hirusubstanz bestand, dass die Verkleinerung der Abscesshöhle 
stille stand, dass die Wunde in der Occipitalgegend, im Gegensatz zur Mastoid- 
wunde, die schon längst geschlossen war, keinen Heiltrieb zeigte; das Hervor- 
wuchern von einer geschwulstartigen Masse, die verschlimmerte Neuritis optica, 
die aufgetretenen Paralysen waren alle äusserst verdächtige Erscheinungen. 
Bei dem Mangel der Section bleibt ein Zweifel bestehen, nämlich, dass die 
Neubildung in den Meningen ihren Ursprung genommen habe, was durch die 
pathologisch-anatomische Erfahrung mit Bezug auf derlei bösartige Geschwülste 
als sehr häufig vorkommend erwiesen ist. Morpurgo. 



79. 
Prof. Gherardo Ferreri, La cataforesi auricolare. ibid. 

Verf. erwähnt die Versuche, die behufs Erlangung schmerzlosen Ope- 
riren s (Furunkelincisionen, Faracentese u. s. f.) mittelst Kataphorese in der 
Ohrenheilkunde gemacht wurden, und verschiedene Autoren, unter Anderen 
Masini, behaupten, dass auf diese Weise applicirtes Cocain (und zwar 
5 — 10 Proc. bei sehr schwachem Strome in der Dauer von 5 Minuten) eben- 
sowohl bei Operationen als bei Otalgien wirksamer ausfällt; auch Morphin, wenn 
auch in minderem Grade, soll kataphoretisch anästhesirend wirken. — An- 
geregt einerseits durch die Behauptungen Scheppergell's und die Versuche 
Cagney's mit Jod und Jodkali, kataphoretisch angewendet, Labyrinthleiden 
zu behandeln, andererseits durch die Mängel der bisher in der Literatur 
niedergelegten Arbeiten, die wenig exact bei Beschreibung der Versuche sich 
erweisen, so zwar, dass es immer zweifelhaft bleibt, ob die beobachteten 
Erscheinungen der Kataphorese oder dem Strome als solchem zuzuschreiben 
seien, entschloss sich Verf., auf die Sache näher einzugehen. Er bediente 
sich der Chlorzinkelemente (nach Pincus in Königsberg), die sehr constant 
und chemisch sehr energisch wirken (10 Elemente, 5 Milliamperes); die 
Medicamente wurden Anfangs als Tabloids bis ans Trommelfell eingeführt, 
später schon gelöst eingegossen. Um über die Resorption directe Beweise 
zu erlangen, bediente sich Ferreri verschiedener, die Pupillen weite beein- 
flussender Mittel (Eserin, Pilocarpin, Atropin u. dgl. m.). Zuerst wurde in 
den Gehörgang die Anode mit Feuerschwammüberzug eingeführt und der 
Strom eine Stunde lang durchgeleitet; später wurde die Kathode ins Ohr 
eingeführt. — Keine Wirkung auf den Pupillenstand. Zur Lösung 
des Zweifels, ob möglicherweise durch den Strom eine Aenderung in der 
physiologischen Wirkungsweise der Medicamente hervorgerufen werde, wurde 
folgendes Experiment angestellt: der Strom wurde 1 Stunde lang durch die 
Arzneilösungen in vitro durchgeleitet, dann wurden von letzteren einige 
Tropfen in den Conjunctivalsack instillirt; die Pupille wurde pünktlich 
und regelrecht beeinflusst. — Auch bei Leitung des Stromes durch 
die Tube (sehr schmerzhaft und nur 5 Minuten lang zu vertragen), negative 
Resultate. — Auch bei bestehenden trockenen Trommelfellperforationen 
wurde der Versuch gemacht und ebenfalls mit negativem Erfolg. — Und so 
kommt Verf. zum Schlüsse, dass die kataphoretisch auf das Ohr applicirten 
Medicamente nicht resorbirt werden, und folgerecht, dass auf die Kata- 
phorese in der Behandlung der Ohrenleiden nicht zu rechnen sei. 

Morpurgo. 

80. 
Dr. G. Ostino e Dr. V. Calamida, Klinische und histologische Bei- 
träge auf dem Gebiete der Otologie und Rhinologie. ibid. 

Die mitgeth eilten Fälle wurden auf der Turiner Ohrenklinik im Schul- 
jahre 1898/99 beobachtet. 
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I. Primares Epitheliom der Ohrmuschel. Erst seit 2 Monaten 
bei einem 54 Jahre alten Manne bestehend, erbsengross, in der schiffförmigen 
Grube, erodirt und secernirend. Die histologische Untersuchung ergiebt: 
Gancroid. Exstirpation. Nach einem Jahre kein Recidiv. 

II. Stapediusparalyse. Patient, Arzt, 43 Jahre alt. Vor 18 Jahren 
Syphilis, anscheinend geheilt. Vor einem Jahre Diplopie, rechtsseitige Facial- 
und Trigeminuslähmung, Schwäche in den Gliedmassen, Schwindelanfälle, be- 
sonders beim Liegen. Nachts häufige Beklemmungen, Auffahren im Schlafe, 
besonders beim Liegen auf der rechten Seite. Sämmtliche Erscheinungen 
gingen, bis auf eine leichte, noch bestehende Facialislähmung, zurück. Zu- 
gleich mit den angegebenen Symptomen hörte Patient beim Kauen und 
Schlucken ein Geräusch wie einen Trommelschlag; diese Erscheinung 
besteht fort. — Objectiv läset sich, ausser der rechtsseitigen Faciallähmung, 
nur eine chronische Pharyngitis nachweisen. — Bei der functionellen 
Untersuchung: Die Stimmgabeln von 64—128—256 v. d. werden bei 
Weber nach rechts lateralisirt. Bei Contraction der Kaumuskeln wird 
C ,0 /4o percipirt, nach der bekannten Notation von Gradenigo; c 33 /4o, 
während ci, Ca, C3 fast normal ausfallen. Sind die Kaumuskeln im Ruhe- 
zustand, so bekommt man normale Resultate für sämmtliche Stimmgabeln. 
Bei C, c und C3 Diplakusis mit einem ganzen Ton Unterschied, bei Ca und 
Ca weniger als einen Ton; bei C4 und Cs keine Diplakusis und keine ver- 
mehrte Tonintensität bei Kaubewegungen. Noch höhere Töne als Cs werden 
über die Norm percipirt, auch ist die obere Grenze der Schallempfindung 
über die Norm hinaufgerückt. Nach den Verf. wäre das beschriebene Ver- 
halten auf Paralyse des Stapedius zurückzuführen, resp. als Ausdruck der 
nicht mehr contrebalancirten Contraction des Tensor tymp. während der 
Kaubewegungen aufzufassen. 

III. Labyrinthblutung bei Hämophilie bei einem 48jährigen 
Manne. Seit 3 Jahren häufiges, zum Theil profuses Nasenbluten ; im letzten 
Jahre heftige Gingivalblutungen. Nur seit ca. 4 Tagen Ohrensausen, heute 
plötzliche Taubheit auf dem linken Ohre. — Objectives an Ohr, Nase und 
Rachen Krankhaftes nicht nachzuweisen. — Functionen: Lücken und 
Inseln in der Scala nachweisbar. — Allmähliche Besserung, schliesslich bei- 
nahe normales Verhalten. Morpurgo. 

81. 

Goerke (Breslau), Zur Pathologie und Diagnostik der Nasen- 
Tuberculome. Archiv f. Laryngologie. Bd. 9. Heft 1. 

In tuberculösen Granulationen der Nase fanden sich eigenthümliche 
Körper von verschiedener Gestalt, die zum grössten Theil in Riesenzellen 
lagen. Die Gebilde waren meist grösser als die Kerne der Riesenzellen, 
färbten sich mit Haematoxylin intensiv blau und zeigten concentrisch ge- 
schichteten Bau, bisweilen ein centrales freies Lumen. Die Orceinfärbung 
wurde nicht angenommen, dagegen gelang der Nachweis von Elacin. Durch 
theilweise Auflösung bei Zusatz von Salzsäure wurde auch das Vorhanden- 
sein von Kalk nachgewiesen, endlich konnte mittelst der Berlinerblau-Methode 
in einzelnen Schnitten auch Hämosiderin aufgefunden werden. Verf. schliesst 
sich der Vermuthung Krückmann's an, der ähnliche Befunde bei Tuber- 
culose an anderen Körperstellen gemacht hat und der die beschriebenen Ge- 
bilde für Degenerationen der Gefässe ansieht. Hierfür schien auch zu 
sprechen, dass die in die Tuberkel eintretenden Gefässe thatsächlich Verän- 
derungen ihrer Wandung zeigten, besonders durch Färbung nachweisbarer 
Degeneration der elastischen Fasern. Den Einwand, dass die gefundenen 
Körper von aussen hereingebracht worden wären und somit Fremdkörper- 
tuberculose vorliege, entkräftet Verf. durch den Hinweis auf das häufige und 
zerstreute Vorkommen der Gebilde und durch den sicheren Nachweis von 
Verkäsung und Tuberkelbacillen. Ein Grund für diese eigenthümliche De- 
generation konnte nicht aufgefunden werden. Verf. macht auf die variablen 
mikroskopischen Befunde bei der Nasentuberculose aufmerksam, sowie auf 
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die Schwierigkeit der anatomischen Diagnose, die auch auf dem nicht leicht 
einwandsfrei zu erbringenden Nachweis von Tuberkelbacillen beruhe. 

Zeroni. 

82. 

Eschweiler, Ueb er Spätdiphtherie im Nasenrachenraum. Münchener 
medic. Wochenschrift. No. 17. 1900. 

Bei einem 3 jährigen Kinde zeigte sich 4 Wochen nach Ablauf einer 
Diphtherieerkrankung Ausfluss aus einem Nasenloch und daselbst eine Mem- 
bran, in der sich Diphtheriebacillen befanden. Heilung nach einigen Tagen. 
In der Annahme, dass Diphtherie des Nasenrachenraums oft verborgen bleibe, 
rath Verf., der Untersuchung und Behandlung des Nasopharynx diphtherie- 
kranker Kinder mehr Beachtung zu schenken, und da daselbst noch vege- 
tirende Bakterien nach Ablauf der Allgemeinerkrankung keine Störung mehr 
zu machen brauchen, warnt er vor allzu früher Sorglosigkeit in Bezug auf 
die Ansteckungsgefahr. Da in dem angeführten Falle adenoide Vegetationen 
als begünstigendes Moment für das lange Verweilen der Bacillen angesehen 
werden konnten, räth Verf. zur prophylaktischen Entfernung der Hyper- 
trophien, selbst wenn dieselben keine Störungen verursachen. Zeroni. 



83. 

Nobel und Löhnberg (Zittau), Aetiologie und operative Radical- 
heilung der genuinen Ozaena. Berliner kl. Wochenschrift. No. 11, 
12, 13. 1900. 

Die Verf. treten lebhaft für die bereits mehrfach geäusserte Ansicht ein, 
dass der Ozeana meistens eine Herderkrankung und zwar die Eiterung in einer 
Nebenhöhle zu Grunde liege. Es wird besonders die Diagnose und Behand- 
lung der Keilbeinhöhleneiterung besprochen. Zeroni. 



84. 

Brück (Berlin), Zur Abtragung circumscripter Verdickungen der 
Nasenschleimhaut. Allgemeine medic. Centralzeitung 1899. No. 41. 

Zur Vermeidung der Blutung wendet Verf. die kalte Schlinge in der 
Weise an, dass er dieselbe langsam und etappenweise zusammenzieht und 
zwischen den Tractionen häufige und grössere Pausen macht, in denen die 
Schlinge den Tumor lediglich comprimiren soll. Ob der Nachtheil, dass die 
Operation durch dieses Vorgehen sehr in die Länge gezogen wird, durch die 
Vermeidung der Blutung aufgewogen wird, erscheint dem Ref. fraglich, zu- 
mal nach den Angaben des Verf. eine absolute Sicherheit gegen Blutung 
auch durch das angegebene Verfahren nicht erzielt wird. Zeroni. 



85. 

Gomperz, Zur Function des Gehörorganes nach der Radical- 
operation. Wiener med. Wochenschrift. Nr. 9 und 10. 1900. 

Die Arbeitet bietet für unsern Leserkreis nichts Neues. Die Literatur 
ist dem Verf. ungenügend bekannt, sonst würde er nicht für alte und längst 
bekannte Thatsachen Gitate von Epigonen gebracht haben. Grunert. 



86. 
A. Malinowski (Warschau), Ueber die Behandlung der Nasen- und 
Rachenaffectionen in Begleitung von Scharlach (Scharlach- 
diphtherie). Gazeta Lekarska. Nr. 42 und 43. 1S99. 

Die Scharlachdiphtherie unterscheidet sich durch folgende charakteristische 
Merkmale: 1. ausgedehnte oberflächliche Beläge; 2. die Neigung, sich auf 
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Bachen, Mund, Nase und Ohr und 3. längs der Lympbgefasse auf die Lymph- 
drüsen auszubreiten, die manchmal auch primär erkrankt erscheinen und zur 
Bildung von A bscessen in den Mandeln und den Lymphdrüsen führen; 
4. copiöse schleimige, schleimigeitrige, oft auch blutige Secretion; 5. hart- 
nackiger, langdauernder Verlauf mit oft sich erneuernden Belagen. Die Schar- 
lachinfection ist von der scharlachdiphtheri tischen Infection zu differenziren, 
weil 1. sehr schwere Scharlachfalle mit hoher Hitze, starkem Exanthem mit 
nur unbedeutender Affection des Pharynx und 2. anderseits sehr intensive 
Erkrankung des Halses, der benachbarten Schleimhäute und der Drüsen mit 
nur sehr massigem Exanthem einhergehen können; 3. bei den schwersten 
Formen zumeist eine Mischinfection beider Processe vorhanden ist: intensive 
Affection des Rachens und der Nase mit hochgradigem Exanthem; 4. Personen, 
die bereits nicht complicirten Scharlach überstanden haben, von Patienten, 
die mit beiden Processen behaftet sind dnrch Infection blosse Scharlach- 
diphtheritis ohne Exanthem acquiriren können, wie ein vom Verf. beobachteter 
und mitgetheilter Fall beweist. 

Weder von antidiphtheritischen noch von Antistreptokokkensernm hat 
Verf. in dieser Krankheit irgend eine Wirkung gesehen. Die Behandlung 
soll eine äusserliche und eine innerliche sein. Die entere besteht in Spü- 
lungen und Spritzungen mit antiseptischen Flüssigkeiten wie Suhlimat, Carbol- 
säure, Thymol, Menthol, Tinct. Myrrhae. Besser wirken Pinselungen. Bei der 
parenchymatösen sog. innern und bei der diffusen auf Nase- und Nebenhöhlen 
ausgebreiteten Diphtheritis mit reichlichem Secret wendet Verf. seit 1889 mit 
guten Erfolgen Zerstäubungen von gleichen Theilen Creosot und Thymol, auf- 
gelöst in gleichen Theilen Campherspiritus und Terpentin alle paar Stunden 
durch 10 — 20 Secunden an, neben Spülung mit Borsäure und dergl. in der 
Zwischenzeit. Gegen starke Drüsenschwellung Einreibungen mit Ungt. einer. 
Möglichst rasche Eröffnung von Abscessen beschleunigt die Befreiung des 
Organismus von pathogenen Keimen. Bei Affection der Nase, Spülungen mit 
8ublimatlösung oder Einlagen von in antiseptische Lösung getauchter Watte- 
tampons. Die Mitaffection des Tbränennasencanales, der Augen, der Ohren, 
des Kehlkopfes ist entsprechend zu behandeln. Es empfiehlt sich auch, den 
Patienten mit einer Atmosphäre von Terpentinöl zu umgeben, durch Be- 
stäubung der Bettwäsche, der Wände u. s. w. mit diesem Stoffe. Greolin, 
Naphtahn und Jodoform, die Verf. gleichfalls versuchte, findet er nicht be- 
sonders empfehlenswerth. Nur als Streupulver bei atonischen Geschwüren, 
wenn die Membranbildung aufgehört hat, leistet Jodoform gute Dienste. 

Intern sind Boborantia und Stimulantia am Platze. Milchdiät, Eidotter 
und dergl., Coffein und Campher sind alkoholischen jGetränken vorzuziehen, da 
diese längere Zeit angewendet Alkoholvergiftung bewirken. Als keimtödtendes 
Mittel soll innerlich Creosot in alkoholischer Lösung, in Emulsion oder mit Milch 
gereicht werden. Aehnlich wirkt Tinct. Myrrh. c. ferr. sesquichlorat.,äusserlich und 
innerlich angewendet, ergab aber keine ermunternden Resultate Gegen die sep- 
tische Form der Scharlachdiphtherie bleibt jede Therapie machtlos. S pira. 



87. 
Dr. Th. Heiman (Warschau), Ueber die anatomisch-physiologischen 
Bedingungen der Localisirung der Krankheiten im Laby- 
rinthe und die Symptome dieser Krankheiten. Habilitationsvor- 
trag. Medycyna 1899. 

Verf. giebt eine Zusammenstellung der Anatomie, Physiologie und Patho- 
logie des Labyrinthes und der Aetiologie, Symptomatologie und Diagnostik 
der Krankheiten desselben. 8 pira. 

88. 
Dr. Th. Heiman (Warschau), Ueber Meniere'sche Krankheit. In einer 
Sitzung des ärztlichen Vereines in Warschau sprach H. über den Unter- 
schied zwischen Morbus Menieri und dem Meniere'schen Symptomencomplex. 

Letzterer besteht ans Schwindel, Uebelkeiten, Brechen, Ohrenrauschen, 
Gleichgewichts- und Hörstörungen, welche Symptome sowohl bei Erkrankungen 
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des Labyrinthes als auch bei solchen des äusseren und des mittleren Ohres 
und der Hörnerven auftreten, was H. durch von ihm beobachtete Bei- 
spiele illustrirte. Die eigentliche Meniere'sche Krankheit entsteht durch ein 
hämorrhagisches Transsudat in den Bogengängen und zu den Symptomen 
gehören neben den bereits angeführten noch momentane Bewusstlosigkeit, 
Blässe des Gesichtes und reichlicher Schweiss. Ursache sind Tabes, Paralysis 
progressiva, Syphilis, Gicht, Leukämie, Trauma, Verkühlung, Missbrauch von 
Salicylsäure. Bei der Diagnose muss man ausscbliessen Apoplexie, Epilepsie, 
Hysterie, Neurasthenie, Gehirntumoren; Therapie im Anfalle Ruhe, Eis, Blut- 
entziehung, Laxantien, später Chinin in kleinen Dosen und Jodkali. 

Spira. 

89. 

W. Maczewski, Einige Bemerkungen über die operative Behand- 
lung eitriger Mittelohrerkrankungen. Gazeta Lekarska 51. 1899. 

Nach einer ausführlichen Beschreibung der Radicaloperation theilt Verf. 
drei von ihm an dem Jansen 'sehen Ambulatorium operirte Fälle mit. in allen 
Fällen wurde die Körner'scbe Plastik und Transplantation von Epidermis 
ausgeführt und Heilung der retroauriculären Oeffnung per primam erzielt. In 
einem derselben fand sich ein ziemlich grosses echtes Cholesteatom. Da die 
Anamnese ergab, dass die 4jährige Patientin erst vor 3 Wochen nach Scharlach 
an acuter Otitis media erkrankt, zuvor aber nie am Ohr krank gewesen war, 
daher die Anhäufung einer so bedeutenden Menge von concentrisch geschich- 
teter desquamirter Epidermis in so kurzer Zeit ausgeschlossen werden musste, 
und da andererseits der Zustand des Trommelfelles und der Paukenhöhle die 
Einwanderung von Epidermis durch die Trommelfelllücke in die Paukenhöhle 
ausschliessen liess, musste wohl angenommen werden, dass das Cholesteatom 
dort bereits lange zuvor bestanden hatte und erst vor Kurzem durch den 
acuten eitrigen Process im Mittelohre inficirt worden ist. Das Trommelfell 
war nämlich im hinteren oberen Quadranten stark vorgewölbt, hyperaemisch 
und verdickt, während die stecknadelkopfgrosse Perforation sich im vorderen 
unteren Abschnitte befand, ohne die Peripherie zu erreichen. 

Verf. wendet sich gegen die prophylaktische Ausführung dieser Operation 
in allen Fällen chronischer Mittelohreiterung. Indicirt ist dieselbe nur, 
wenn Zeichen einer Affection des Warzenfortsatzes oder einer drohenden 
intracraniellen Complication auftreten. Wo solche Zeichen fehlen, nimmt 
Maczewski die von Körner aufgestellten vier Indicationen an und fügt 
als fünfte „unzweifelhaft constatirte Anwesenheit von Cholesteatom" hinzu. 
Alle anderen Fälle sind exspeetativ zu behandeln, eventuell ist die Entfernung 
der Gehörknöchelchen durch den äusseren Gehörgang vorzunehmen. 

Für die Nachbehandlung hebt Verf. die Wichtigkeit einer entsprechenden 
Tamponade hervor, um die Granulationsbildung in Schranken zu halten. 
Wo die blosse Tamponade nicht ausreicht, ist der scharfe Löffel, Lapis oder 
Galvanokauter zu Hülfe zu nehmen. Spira. 



90. 

Dr. R. Spira (Krakau), Ueber den künstlichen mechanischen und 
organischen Verschluss der trockenen und persistenten 
Trommelfellperforation. Preglad Lekarski 1899. 

Verf. giebt einen ziemlich ausführlichen Ueberblick über die Geschichte 
der Entwicklung und über die verschiedenen Formen, Indicationen und An- 
wendungsmethoden der Trommelfellprothesen und über die Versuche, mittelst 
Myringoplastik und verschiedener Aetzmittel einen organischen Verschluss 
alter Trommelfelllücken zu erzielen. Schliesslich theilt derselbe seine eigenen 
Erfahrungen mit Acid. trichloracetic, nach der Methode von Okuneff an- 
gewendet, mit, die er als eine sehr schätzenswerthe Bereicherung des otia- 
trischen Arzneischatzes betrachtet. In einem Falle einer trockenen und 
persistenten Perforation, welche das ganze Trommelfell bis auf einen schmalen, 
den Hammergriffstumpf einschliessenden Rest an der oberen Peripherie ein- 
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nahm, erreichte er mit Hülfe von Aetzungen des Randes mit i 0- und 20 proc. 
Lösung dieses Mittels einen vollständigen Verschluss der Lücke. Die neu- 
gebildete Membran unterschied sich durch Nichts von dem übrigen Trommel- 
fellreste, in welchen sie ohne erkennbare Grenze überging. (Einige Monate 
später fanden sich alle Merkmale einer scharf abgegrenzten Narbe deutlich 
ausgesprochen.) 

Als Vortheile eines derartigen organischen Verschlusses bezeichnet 
Verf. 1. die Wiederherstellung eines natürlichen Schutzes für die zuvor bloss- 
gelegte, äusseren Schädlichkeiten ausgesetzte Paukenhöhlenschleimhaut, wo- 
durch die sonst oft häufig recidivirenden Otorrhoeen hintangehalten werden, 
2. die Möglichkeit einer erfolgreicheren Anwendung einer Trommelfellprothese 
auf der Narbe, 3. die oft mit diesem Verschlusse verbundene Verbesserung 
des Gehörs. Spira. 

91. 

M. A. Stern, Zur Pathologie und Therapie der chron. Rhinitis. 
Behandlung durch Massage. Jeshenedelnik No. 13. 1900. St. Pe- 
tersburg. 

Warme Empfehlung der Behandlung hvpertr. Rbinitiden durch Massage 
nach Hagedorn vermittelst eines der Weite des unteren Nasengangs ent- 
sprechenden Hartgummi-Ohrkatheters. Einführung wie beim Catheterismus 
tubae. Berührung der hinteren Pharynxwand soll vermieden werden. Täglich 
60— ISO leichte, zarte Streichungen. Verf. will vorzügliche Resultate erreicht 
haben. Schon nach den ersten Sitzungen sind die lästigen subjectiven Be- 
schwerden so gut wie beseitigt. de Forestier-Libau. 

92. 

P.Radzig, Zur Symptomatologie der Otitis gripposa. Medizinskoje 
obosrenije. Mai 1900. Moskau. 

Hartnäckige, weder durch spontane noch künstliche Perforation ge- 
milderte Neuralgien in einem Fall von beiderseitiger Influenzaotitis gaben die 
Anregung zu der Bearbeitung, die in der Differential-Diagnose sämmtlicher, 
durch eine Perforation wenig oder garnicht beeinflusster Ohrschmerzen gipfelt. 
1. Schmerzen, durch Eiterretention veranlasst. Charakterisch — plötzliche 
Temperaturerhöhung, Verschlimmerung der Schwerhörigkeit und der subjec- 
tiven Geräusche, Druckschmerz auf den Proc. mastoideus. 2. Schmerzen 
durch Befallensein der tiefen periostealen Schichten der Mucosa — „periosti- 
tische", von der neuralgischen wohl zu unterscheidende Form. 3. Schmerzen 
in Folge Uebergreifens der Entzündung auf den Proc. mast. 4. Schmerzen 
neuralgischen Charakters. Diese treten anfallsweise auf, bestehen trotz des 
Schwindens sämmtlicher Entzündungserscheinungen fort, sind in der Gegend 
der Ausbreitung des Nerv, auriculotemporalis localisirt etc. etc. Verursacht 
werden die Neuralgien nach Ansicht des Verf. direct durch die Toxine der 
Influenza. Die Prognose ist günstig. Therapeutisch fand Verf. nur das 
Chinin zuverlässig. Im Uebrigen übersetzt Verf. einschlägige Citate der 
deutschen Fachliteratur. de Forestier-Libau. 

93. 

J. F. Neumann, Ueber die Nasendouche und deren Ersatz. St. Pe- 
tersburger med. Wochenschr. No. 14. 1900. 

Verf., ursprünglich Anhänger der Nasendouche, jetzt absoluter Gegner 
selbst der vorsichtigsten Anwendungsweise (incl. d. Aufschnupfen), ersetzt 
dieselbe durch Einträufelungen von Menthol mit dem die Schleimhaut gar 
nicht reizenden Paraftinum liquidum. Er beginnt mit einer Lösung von 2°/oo, 
die selbst von Säuglingen gut vertragen wird. 4—10 Tropfen werden, indem 
der Kopf leicht nach hinten gebeugt und mit geschlossenem Munde geathmet 
wird, mehrmals täglich in jede Nasenöffnung geträufelt. Ist die Nase für den 
Luftstrom nicht passirbar, dann greife man zur Tamponbehandlung resp. zu 
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dieser mit nachfolgender Tropfbehandlung. Diese Methode für acute und 
chron. Eat. schont die Nasenschleimhaut, verhütet die übrigen bekannten 
Gefahren der Douchen, löst und entfernt die trockenen und massigen Schleim- 
ansammlungen vollständig, wobei noch die bekannten vortrefflichen Wirkungen 
des Menthols hinzukommen. Bei acutem Schnupfen soll die Anwendung 
meist direct coupirend wirken. de Forestier-Libau. 

94. 

S. Michnervilsch, Die zum Militärdienst Ausgehobenen, bei der 
Indienststellung jedoch ärztlich Zurückgewiesenen der 
Jahre 1895—98. Wojenno-medizinskij shurnal. März 1900. St. Petersburg. 

Grössere statistisch-militärärztliche Arbeit. Capitel: Krankheiten des 
Gehörorgans. Benutzt wurden die medicinischen Prüfungslisten von 45801 Aus- 
gehobenen. Von diesen wurden wegen Ohrkrankheiten bei der zweiten Unter- 
suchung vor Einstellung in die einzelnen Truppenkörper im Ganzen 4650 
zurückgewiesen. Das grösste Contingent hiervon lieferten die Tataren, Basch- 
kiren, Weissrussen und die Bewohner der nördlichsten Gouvernements. Am 
seltensten waren die Eingeborenen von Transkaukasien vertreten. Aus diesem 
Ergebniss auf eine grössere Verbreitung von Krankheiten der Gehörorgane 
unter den ersteren Nationalitäten überhaupt zu schliessen, dürfte jedoch nach 
Ansicht des Verf. leicht zu Irrthümern führen, da der Umstand berücksich- 
tigt werden muss, dass einer wenig eultivirten Bevölkerungsciasse zur Herbei- 
führung einer vom Militärdienst befreienden Selbstverstümmelung gerade die 
artificielle Zerstörung des Trommelfells in ihrer leichten Ausführbarkeit etc. 
überaus naheliegend ist. de Forestier-Libau. 

95. 

M. Lange (Königsberg), Beziehungen der Schilddrüse zur Schwanger- 
schaft. Z. f. Geburtshülfe u. Gynäkologie. Bd. XL Heft 1. 

Da das Thema anscheinend der Ohrenheilkunde sehr fern liegt, glaube 
ich, dass die Abhandlung seitens der Fachcollegen nicht die Beachtung ge- 
funden hat, die dieselbe deshalb verdient, weil bekanntlich im Gefolge der 
Gravidität öfter eine Schwerhörigkeit auftritt, welche mit der Zahl der Ge- 
burten sich verschlimmert und bis jetzt jeder Therapie unzugänglich ist. 
Der Inhalt des Lange 'sehen Artikels ist kurz folgender: In der Gravidität 
tritt der Kropf sehr häutig auf. Es handelt sich dabei nicht um Hyperämie, 
sondern um eine Hyperplasie der Thyreoidea. Denn dieselbe wird kleiner bei 
Schilddrüsengaben, was bei Hyperämie nicht der Fall wäre. — Weiter stellte 
Lange experimentell fest, dass trächtige Thiere einen grösseren Bedarf an 
Thyreoideamasse haben, als nicht trächtige. Er exstirpirte nämlich die Drüse 
und fand, dass nach Wegnahme von mehr wie 4 /s des Organs Tetanie auf- 
trat, die nach Zuführung von Jodothyrin verschwand. Nach Exstirpationen 
grösserer oder geringerer Theile der Schilddrüse, welche bei nicht trächtigen 
Thieren keine nachtheiligen Erscheinungen zur Folge hatten, bekamen träch- 
tige eine Nephritis. — Die Schwangerschaftsnephritis beim Menschen beein- 
tiussten Schilddrüsenpräparate derart, dass sie die Diurese steigerten und den 
Eiweissgehalt des Urins herabsetzten. 

Ich möchte hier auf die durch die Herabsetzung der Diurese bedingte 
Drucksteigerung im Blutkreislauf aufmerksam machen, welche ebenso wie in 
anderen Organen auch im Gehörorgan eine intraauriculäre Druckerhöhung 
herbeiführen kann, deren Folge eine verminderte Beweglichkeit der Stapes- 
platte und der runden Membran ist, die aber vorübergehen muss, wenn nach 
Beendigung der Schwangerschaft wieder normale Verhältnisse eintreten. Das 
Fortschreiten der Schwerhörigkeit kann nur darauf beruhen, dass durch die 
vermehrte Füllung der Scala vestibuli und der Scala tympani ein Druck auf 
das Endorgan ausgeübt wird, welcher durch die lange Dauer der Gravidität 
die Ernährungsverhältnisse derart beeinträchtigt, dass nun bleibende Schädi- 
gung des Endorgans entsteht, die bei Wiederholung des Zustandes bis zur 
Atrophie führt. Ob eine nachträgliche Zuführung von Schilddrüsensubstanz 
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die Schädigung wieder beseitigen kann, las st sich nur empirisch feststellen, 
jedenfalls aber ist es möglich, eine weitere Lasion zu verhüten. — Meine 
Mittheilung soll nur die Empfehlung von Vulpius in Erinnerung bringen, 
der meines Wissens zuerst die Schilddrüsentherapie erfolgreich angewandt 
und empfohlen hat (s. dieses Archiv Bd. XLI. Heft I.), und zwar auf Grund 
der Erfolge, welche mit dieser Medication bei Myxödem, sporadischem Cre- 
tinismus etc. erzielt worden sind, — also bei Erankheitszuständen, die sich 
häufig mit Schwerhörigkeit verbinden. Die Anwendung ist meines Erachten s 
besonders in den Fällen indicirt, die nach Gravidität und zweitens bei 
Individuen auftreten, deren Stammbaum hereditäre Belastung aufweist oder 
bei denen Abnormitäten anderer Organe erblichen Charakters gefunden 

wurden. Danziger-Beuthen. 

« 

96. 

Brieger, Zur Pathologie der otogcnen Meningitis. Vortrag gehalten 
in der 8. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in Ham- 
burg 1S99. 

Aus den Ausführungen des Vortragenden geht hervor, dass derselbe 
nicht geneigt ist, die bis jetzt als Meningitis serosa bezeichneten Krankheits- 
fälle als beweiskräftig für das Vorkommen einer rein serösen Exsudation 
im Arachnoidealraum im Gefolge von Ohrkrankheiten anzuerkennen. Veran- 
lassung hierzu gaben ihm verschiedene Beobachtungen von eitriger Menin- 
gitis, die in der vorangehenden Zeit die Symptome der sogenannten serösen 
Meningitis zeigten. Brieger nimmt an, dass in diesen Fällen circumscripte 
eitrige Herde längere Zeit vorher bestanden haben, was ihn veranlasst, den 
Formen der eitrigen Meningitis eine weitere, die intermittirende hinzuzufügen. 
Fälle, in denen sich an eine Totalaufmeisselung eine tödtliche Meningitis 
anschloss, ohne dass vorher die Symptome einer solchen bestanden haben, 
bringt Verf. mit derartigen latenten Herden ebenfalls in Verbindung. Diese 
sind meist durch Vermittlung des Labyrinthes entstanden. Der Verf. giebt 
deshalb den folgerichtigen Rath, bei dem Ergriffensein des Labyrinthes hier 
vor bei der Operation nicht Halt zu machen. Des Weiteren wird die Schwierig- 
keit der Differentialdiagnose zwischen kleineren meningealen Eiterherden und 
Hirnabscessen beleuchtet, da erstere sowohl durch ihre Localisation Herd- 
sym ptome als auch durch seröse Exsudation Druckerscheinungen hervorrufen 
können. Anschliessend kommt Verf. auf die Heilbarkeit der otogenen Menin- 
gitis zu sprechen und empfiehlt neben Entfernung des kranken Herdes im 
Schläfenbein es mit wiederholten Lumbalpunctionen zu versuchen. Zeroni. 



97. 

Brieger, Ueber die Bedeutung der Hyperplasie der Rachenmandel 
für die Entwicklung der Tuberculose. Vortrag gehalten auf dem 
Congress zur Bekämpfung der Tuberculose. Berlin 1899. 

Aus den Arbeiten seiner Schüler, insbesondere Lewin 's (s. Referat 
21, Bd. 47. S. 248) zieht Verf. die Folgerung, dass, da ein Zerfall der latenten 
tuberculösen Herde in der Rachenmandel so selten beobachtet sei, die Ent- 
wicklung einer seeundären Infection durch Leukocytenemigration aus der 
Tonsille gehindert sei. Die Operation der hypertrophischen Tonsille räth er 
an, obwohl die latente Tuberculose derselben meist seeundär sei, um wenigstens 
das Weiterschreiten der Infection im Bereich des lymphatischen Schlundringes 
zu vermeiden. Bei der Häufigkeit der Tuberculose der Racbenmaudel als 
Begleiterscheinung der allgemeinen Tuberculose hält Verf. auch die mikro- 
skopische Untersuchung der Tonsille für ein praktisches Mittel zur frühzeitigen 
Erkennung der constitutionellen Grundkrankheit. Zeroni. 
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98. 

Bezold 9 Statistischer Bericht über die in den Jahren 1893—1896 
incl. behandelten Ohrenkranken. Zeitschrift für Ohrenheilkunde. 
XXXII. 4. p. 307. 

Vorliegende Arbeit reiht sich den früheren statistischen Veröffentlichungen 
des Verfassers an und steht im Ganzen mit ihnen in gutem Einklang, dagegen 
bietet sie mannigfache und beträchtliche Abweichungen von den Zahlen des 
„klinischen Jahrbuches", die zum grossen Theii schon durch die verschiedene 
Abgrenzung der Krankheitsformen seitens der einzelnen Autoren verschuldet 
sind. In dem genannten Zeitraum kamen 5327 Ohrpatienten mit 6056 Krank- 
heitsformen zur Beobachtung, davon gehörten 56,2 Proc. dem männlichen, 
43,8 Proc. dem weiblichen Geschlechte an. Doch zeigt sich dieses Ueber- 
wiegen der Männer erst jenseits des 15. Lebensjahres, während bei Kindern 
die Zahlen annähernd gleiche sind (50,2 und 49,8 Proc). Von den einzelnen 
Ohrabschnitten war das äussere Ohr mit Trommelfell in 22,9 Proc. der Fälle 
ergriffen, das Mittelohr in 63,2 Proc, das innere Ohr in 14,0 Proc. Das 
kindliche Lebensalter betheiligte sich relativ am häufigsten bei den Erkran- 
kungen des Mittelohrs, dagegen waren die Erwachsenen relativ am meisten 
bei den Erkrankungen des inneren Ohres betheiligt. Ebenso wies für letztere 
das männliche Geschlecht eine besonders hervortretende Bevorzugung auf. 
Von den Erkrankungen des äusseren Ohres waren die Exostosen die einzigen, 
welche etwas häufiger doppelseitig als einseitig auftraten, sie fehlten ganz bei 
Kindern, was gegen ihre Auffassung als angeborene Difformität spricht, 
ferner stellten sie entschieden eine Krankheit der besseren Stände und des 
männlichen Geschlechtes (Frauen nur 8,7 Proc) dar. Unter den Mittelohr- 
erkrankungen waren die Kinder am stärksten (50,9 Proc.) bei den Tuben- 
affectionen, nächstdem (43,8 Proc) bei der acuten Otitis media suppurativa 
und auch noch stark bei der einfachen acuten und subacuten Otitis media, 
sowie bei den chronischen Mittelohreiterungen vertreten, dagegen zeigten sich 
die übrigen chronischen, nicht eitrigen Otitiden als eine vorwiegende (96,1 Proc.) 
und die Sklerose des Schallleitungsapparates mit normalem Trommelfell sogar 
als eine fast ausschliessliche (9S,4 Proc) Krankheit der Erwachsenen. Im 
Gegensatze zu den acuten perforativen und nicht perforativen Mittelohrent- 
zündungen und desgleichen den chronischen Mittelohreiterungen, welche meist 
einseitig auftreten, haben sich die reinen Tubenaffectionen (72,4 Proc), die 
chronischen nicht eitrigen Otitiden (77,2 Proc) und besonders die Sklerose 
(88,8 Proc.) als vorzugsweise doppelseitig auftretende Krankheiten erwiesen. 
Dem Geschlechte nach treffen die Sklerose, sowie die Otalgia tympanica zu 
zwei Dritteln auf das weibliche Geschlecht, während bei den anderen Mittel- 
ohrerkrankungen die Männer ein mehr oder weniger starkes Uebergewicht 
darbieten. Ein auffällig bedeutendes Vorwiegen der Männer zeigten die Per- 
forationen der Membrana flaccida Shrapnelli und die phthisischen Eiterungen 
des Mittelohrs. Für die Diagnose der nervösen Schwerhörigkeit gegenüber 
der Mittelohrs klerose entscheidet sich jetzt Verfasser auch in solchen Fällen, 
wo neben einer Verkürzung der Knochenleitung für den mittleren Theil der 
Scala (A bis a') und einem entschieden positiven Rinne ein mehr oder weniger 
grosser Defect an der unteren Hörgrenze besteht. Diese Formen sind aller- 
dings weniger häufig als solche mit Defecten am oberen Ende der Tonscala. 
Die Schwerhörigkeit, Taubheit und Taubst mmheit nach Meningitis wurden 
in 75 Proc der Fälle doppelseitig, diejenige nach Mumps in 77,8 Proc. ein- 
seitig gefunden. Abgesehen von diesen war die erworbene nervöse Schwer- 
hörigkeit in nahezu vier Fünfteln der Fälle (79,1 Proc.) doppelseitig, im Gegen- 
satze zu der Taubheit (aufgehobenes Sprach verständniss) , die in 87,7 Proc. 
einseitig beobachtet wurde. Auch die subjectiven Geräusche bei normalem 
Hörvermögen kamen in zwei Dritteln der Fälle einseitig vor. Diese subjec- 
tiven Geräusche (97,7 Proc), ferner die erworbene nervöse Schwerhörigkeit 
(97,4 Proc) und etwas weniger die erworbene Taubheit (92,1 Proc.) zeigten 
sich fast ausschliesslich als eine Krankheit der Erwachsenen, bei der erworbenen 
Schwerhörigkeit prävalirte das männliche Geschlecht ziemlich bedeutend 
(69,4 Proc), weniger (52,9 Proc) bei der erworbenen Taubheit, wahrschein- 
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lieh, weil hier ausser Veränderungen im Labyrinth auch ankylosirende 
Knochenprocesse betheiligt sein können. Den Schluss der Arbeit bilden die 
Behandlungsresultate der acuten und chronischen EiteruDgen des Mittelohrs 
nebst einer Uebersicht der bei diesen vorgekommenen letalen Complicationen. 
Die Mortalität betrug für die acuten Fälle (797 in den Jahren 1890 bis 1896) 
9 oder 1,1 Proc, für die chronischen (1793) 11 oder 0,6 Proc, zusammen 20 
oder 0,8 Proc. Die Mortalität unter 160 Fällen von operativer Eröffnung der 
Mittelohrräume stellte sich auf 12 oder 7,5 Proc, im Uebrigen meist schon 
von vornherein ziemlich hoffnungslos aufgenommene Patienten betreffend. 

Blau. 

99. 

Sheppard, Drei Fälle von otitischer Hirnerkrankung mit un- 
günstigem Ausgange. Ebenda p. 362. 

In den ersten beiden Fällen wurde die Diagnose auf Meningitis gestellt 
im Anschluss an eine acute, bezw. chronische Otitis media suppurativa. Keine 
Section. In der dritten Beobachtung lag, wie die Autopsie lehrte, neben 
Leptomeningitis der Basis und Convexität ein tiefer Extraduralabscess an der 
Spitze der Felsenbeinpyramide vor, in unmittelbarer Nähe des Foramen 
lacerum medium, nach der Mittellinie die Hypophysis cerebri erreichend, 
peripher von dem erweichten Knochen des Canalis caroticus begrenzt. Letz- 
terer hatte wahrscheinlich den Weg für die Fortpflanzung des Processes ab- 
gegeben. Die Ansicht des Verfassers, dass in derartigen Fällen von immer 
wieder reeidivirender Eiterung der Paukenhöhle mit deutlicher Betheiligung 
des Atticus und Abstossung cholesteatomatöser Massen ein radicaleres, ope- 
ratives Vorgehen mit den „anerkannten Kegeln der Behandlung" in Wider- 
spruch stehen würde, ist falsch. Ebenso ist es unrichtig, dass die Heilung 
eines tiefen Extraduralabscesses, wie des beschriebenen, auf operativem Wege 
„die Grenzen unserer gegenwärtigen Hülfsmittel übersteigt". Blau. 



100. 

Preysing, Multiple tuberculöse Tumoren am Schädel und in 
beiden Trommelfellen. Ebenda p. 369. 

Patient 19 Jahre alt, aus gesunder Familie stammend, selbst kräftig 
und gesund. Vor 4 Monaten schmerzloses Entstehen einer knochenharten 
Geschwulst am rechten Unterschenkel, dann weiterer Tumoren hinter dem 
rechten Ohre, an der linken Stirn und an der rechten Seite der Nasenwurzel. 
Beiderseits etwas Otorrhoe, Schwerhörigkeit. Die Untersuchung ergab, dass 
die Geschwülste am Kopf tiuetuirend, nicht schmerzhaft und nicht geröthet, 
mit der Haut nicht verwachsen und auf der Unterlage nicht verschieblich 
waren; ihre Grösse war an der Nasenwurzel wie eine Bohne, an Schläfe und 
Stirn wie eine zweimarkstückgrosse Halbkugel, am Warzenfortsatz wie ein 
der Länge nach halbirtes Hühnerei. Der Unterschenkeltumor erwies sich als eine 
thalergrosse flache, nach allen Richtungen in das Niveau des Knochens sich 
abdachende, knochenharte Erhebung. Linkes Trommelfell gleichmässig hell- 
fleischroth, verdickt, wie granulirend, Hammergriff nicht zu erkennen, vorn 
unten eine alte Perforation (Masern). Rechtes Trommelfell getrübt und 
glanzlos, mit zwei über einander liegenden circumscripten gelblichgrauen Vor- 
wölbungen im hinteren Drittel, die auf die hintere Gehörgangswand über- 
gingen. Ein Probeanstich ergab ihr Bestehen aus einer compacten, ziemlich 
weichen Masse. Organe des übrigen Körpers gesund. Exstirpation der Tu- 
moren des Kopfes, die sich makroskopisch aus granulationsähnlichem, inner- 
lich atheromatös zerfallenem Gewebe zusammengesetzt zeigten. Die Knochen- 
unterlage war am Nasenrücken und der Stirn mehr oder weniger zerstört, 
während die Geschwulst am Warzenfortsatz in und unter dem Periost zu 
sitzen schien. Exstirpation von Theilen der Geschwulst am rechten Trommel- 
fell zu diagnostischen Zwecken, Behandlung beider Trommelfelle mit 25 proc. 
Milchsäure, schwachen Ghromsäurelösungen und Airol. Glatte Heilung der 
äusseren Operationswunden, Abschwellung und Aufhellung der Trommelfelle 
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mit bedeutender Hörverbesserung. Die Geschwulst am Unterschenkel ging 
spontan zurück. Durch die mikroskopische Untersuchung wurde gefunden, 
dass die entfernten Tumoren aus .tuberculösem Granulationsgewebe bestanden, 
daB an der Stirn und dem Warzenfortsatz nach aussen noch durch eine 
dicke, bindegewebige, tuberkelfreie Schicht begrenzt wurde ; in dem centralen 
Brei waren massig zahlreiche Tuberkelbacillen enthalten; der unterliegende 
Knochen war weder tuberculös, noch sonst ausgesprochen krankhaft verän- 
dert. Desgleichen erwiesen sich die vom rechten Trommelfell und Gehörgang 
excidirten Stückchen als aus tuberculösem Granulationsgewebe von typischer 
Ausbildung zusammengesetzt. — In der Epikrise giebt Verfasser eine sehr 
vollständige Uebersicht über die bisher vorliegenden Beobachtungen in Tumor- 
form auftretender Tuberculose (abgesehen von den Lymphdrüsen) und hebt 
hervor, dass die tuberculose Geschwulst fast an allen Organen im Wesent- 
lichen in zwei Formen auftritt, entweder in einer reinen Granulationscon- 
sistenz oder von derberer Beschaffenheit, wozwischen allerdings die mannig- 
faltigsten Uebergänge liegen. Zu betonen ist ferner die Gutartigkeit dieser 
Geschwülste, wenn nicht ihre Localisation (Gehirn, Niere) eine Gefahr in sich 
birgt. Blau. 

101. 

Barr, Ein Fall von Eleinhirnabscess, verursacht durch Infec- 
tion vom Mittelohr aus durch denMeatus acusticus internus, 
mit Thrombose der Sinus cavernosi und Leptomeningitis. 
Ebenda p. 385. 

Männlich, 55 Jahre, rechtsseitige chronische Mittelohreiterung. Fünf 
Wochen vor dem Tode heftiger Schwindel, starke Schmerzen erst im Ohr, 
dann auch beiderseits in Stirn und Hinterhaupt, einmaliger nicht sehr starker 
Schüttelfrost. Temperatur bis höchstens 37,8°, erst ganz zuletzt sehr hoch 
ansteigend, Pulsfrequenz subnormal. Delirien, Coma, Exophthalmus. Sections- 
befund: Grosser Abscess der rechten Kleinhirnhemisphäre, fibrinöse Exsu- 
dation an der Hirnbasis, Thrombose beider Sinus cavernosi mit beginnender 
Neuritis optica. Caries der inneren Wand der Paukenhöhle, des Canalis 
Fallopiae und der hinteren Wand der Pyramide, entsprechend der Gegend 
des Aquaeductus vestibuli und mit dem Vorhof communicirend. Entzündliche 
Infiltration der Nerven im inneren Gehörgang. Sinus sigmoideus und dessen 
Umgebung normal. Blau. 

102. 

Schlichting , Klinische Studien über die Geschmackslähmungen 
durch Zerstörung der Chorda tympani und des Plexus tym- 
panicus. Ebenda p. 388. 

Um die Frage nach den die Geschmacksperception der Zunge vermit- 
telnden Nerven und deren Verlauf zu prüfen, hat Verfasser auf Körn er 's 
Klinik Geschmacksprüfungen bei einer Reihe von Kranken mit chronischer 
Paukenhöhleneiterung vorgenommen, wo entweder eine Zerstörung der Chorda 
tympani oder des Plexus tympanicus oder beider gleichzeitig vermuthet 
werden musste. In 8 Fällen mit isolirter Zerstörung der Chorda tympani 
(durch die Badicaloperation) wurden ausschliesslich auf der Zunge Geschmacks- 
lähmungen gefunden, und zwar zweimal das vordere Drittel, einmal die 
vordere Hälfte, dreimal die vorderen zwei Drittel, einmal die vorderen drei 
Viertel und einmal die vorderen vier Fünftel betreffend. Es wird daraus 
geschlossen, dass die Geschmacksfasern des vorderen Theiles der Zunge 
allein von der Chorda herstammen, dass jedoch deren Verbreitungsbezirk 
individuell sehr verschieden ist und zwischen einem Drittel und vier Fünfteln 
der Zunge schwankt. Eine Zerstörung des Plexus tympanicus bei erhaltener 
Chorda konnte in einem Falle (von traumatischer Caries am Promontorium) 
angenommen werden. Es fehlte die Geschmacksperception auf der kranken 
Seite total auf der Zunge und am Gaumen, jedoch war, wie das nicht selten 
vorkommt, auch auf der gesunden Seite ein Fehlen des Geschmacks im 
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vorderen Zungendrittel erkennbar, so dass als Verbreitungsbezirk der Fasern 
aus dem Plexus tympanicus die hinteren Theile der Zunge und der weiche 
Gaumen bezeichnet werden können. Unter den 5 Fällen endlich von gleich- 
zeitiger Zerstörung des Plexus tympanicus und der Chorda (Erkrankung des 
Promontorium neben solcher, bezw. Dcfect der Gehörknöchelchen) wurde 
viermal' Lähmung der ganzen geschmackempfindenden Strecke beobachtet, 
nur einmal waren zwei kleine geschmackempnndende Inseln übrig geblieben. 
Es sprechen, bei dem bekannten Verbreitungsbezirk der Chorda, demnach 
auch diese Fälle dafür, dass der Plexus tympanicus die hinteren Theile der 
Zunge sowie den weichen Gaumen mit Geschmacksfasern versorgt. Schliess- 
lich liefern die mitgetheilten Beobachtungen den Beweis, dass sammt- 
liche Nervenfasern, die die Geschmacksempfindung (theils in der Chorda, 
theils im Plexus tympanicus) zum Centrum führen, durch die Paukenhöhle 
ziehen, einerlei, ob sie zuletzt durch den Trigeminus oder durch den Glosso- 
pharyngeus in das Gehirn gelangen. Blau. 

103. 

Körner, Abfluss von Liquor cerebrospinalis durch die Nase und 
Opticusatrophie, ein Symptomencomplex, wahrscheinlich 
verursacht durch eine in die Keilbeinhöhle durch gebrochene 
Geschwulst der Hypophysis cerebri. Zeitschrift für Ohrenheilkunde. 
XXXIII. l. p. 1. 

Verfasser hat vorübergebend einen Fall (37 Jahre, weiblich) beobachtet, 
in welchem die hervorstechendsten Erscheinungen neben einer auffälligen 
Schwäche der Beine in einem constanten Abfliessen wasserheller Flüssigkeit 
aus der Nase und beiderseitiger Opticusatrophie bestanden. Die Flüssigkeit 
träufelte fortwährend von der linken mittleren Muschel ab, an Menge etwa 
15 cem in der Stunde, sie besass die Zusammensetzung des Liquor cerebrospi- 
nalis und stammte sicher nicht aus der Kieferhöhle, ebensowenig wie sie mit 
der vorhandenen Muschelhypertrophie zusammenhing. Denn trotz Entfernung 
der Muschel dauerte der Ausfluss unverändert fort. Aus Analogie mit einem 
von Guts che beobachteten ähnlichen Falle, in welchem es sich um einen 
in die Keilbeinhöhle durchgebrochenen Hypophysistumor handelte, nimmt 
Verfasser auch bei seiner Kranken die gleiche anatomische Ursache als 
wahrscheinlich an. Er stellt (ausser seinem) S Fälle mit dem beschriebenen 
Symptomencomplex aus der Literatur zusammen, so dass das klinische Krank- 
heitsbild eine genügende Aufhellung erfährt; pathologisch-anatomisch liegt 
nur der Befund von Gutsche vor, da eine zweite Autopsie mit einem nega- 
tiven Ergebniss (von Baxter) ihrer Unvollständigkeit wegen nicht in Betracht 
kommt. Blau. 

104. 
Preysing, Zwei Fälle von Pachymeningitis externa und Extra- 
duralabscess bei acuter Erkrankung des Warzenfortsatzes. 
Ebenda p. 7. 

Die beiden Fälle haben das Gemeinsame, daßs es sieb um eine Er- 
krankung des Warzenfortsatzes von erst sehr kurzer Dauer und mit noch 
nicht erheblichen Zerstörungen handelte, dass die Paukenhöhle bei imperfo- 
rirtem Trommelfell nur Serum enthielt, und dass ein Zusammenhang der 
Erkrankung mit dem Antrum nicht nachweisbar war. Der extradurale Abs- 
cess lag in der hinteren Schädelgrube. Im ersten Falle zog sich in der 
Nähe der Sinusgegend eine Anzahl kleiner, mit Granulationen gefüllter und 
von morschem Knochen umgebener Zellen hin, beim Weitermeisseln wurde 
die Schädelhöhle an einer kleinen Stelle eröffnet, und sofort entleerte sich 
pulsirender Eiter. Bei der zweiten Kranken ergoss sich schon beim Zurück- 
schieben des Periosts von der Oberfläche des Warzenfortsatzes aus der 
Gegend des Foramen mastoideum reichlicher Eiter, dem sich pulsirend Blut 
beimengte. Der erste Meisselschlag an dieser Stelle deckte schwarzrothe 
Granulationen auf, die erkrankte Durapartie war über zehnpfennigstückgross, 
scharf begrenzt, etwa 2 mm über das Niveau hervorragend und vom Aus- 
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sehen schmutzigen Granulationen ähnlich, ihr Centrum entsprach ungefähr 
der Abgangsstelle des Emissarium mastoideum. Nach der Operation gleich- 
seitige Abducenslähmung, geringe Protrusio bulbi, beiderseits starke Stauungs- 
papille. Ausgang in Heilung 37 Tage (im ersten Falle 6 Wochen) nach dem 
operativen Eingriff. Blau. 

105. 

Alanasse und Wintermantel, Bericht über 77 Radicaloperationen. 
Ebenda p. 11. 

Die „Radicaloperation" wurde nur in chronischen Fällen vorgenommen, 
nach folgenden Indicationen (die freilich nicht derartig sind, dass sie sämmt- 
lich das Vorgehen über den Warzenfortsatz hinaus als zwingende Notwen- 
digkeit darthuo): 1. intracranielle Gomplicationen und Verdacht auf solche, 

2. retroauriculäre Fisteln und Abscesse, sowie Senkungsabscesse jeder Art, 

3. stärkere Senkung der hinteren und oberen Gehörgangswand, 4. chronische 
Eiterungen, bezw. Cholesteatom der Mittelohrräume mit oder ohne Caries, 
die auf eine länger (Monate bis Jahre) dauernde medicamentöse Behandlung 
nicht zurückgegangen sind. Wenn möglich, wurde stets ein vollständiger 
Schluss der retroauriculären Wunde, bei A bscessen und Fisteln hinter dem 
Ohre wenigstens ein theil weiser primärer Verschluss angestrebt. Ganz offen 
blieb die Wunde nur bei ausgedehnterer Labyrinthcaries und bei intracra- 
niellen Complicationen. In der Nachbehandlung wird empfohlen, den anfäng- 
lichen trockenen Jodoformverband bald durch einen feuchten Verband zu 
ersetzen, mit steriler Gaze, die in 2proc. Carbollösung getaucht ist. Letzterer 
wird dann täglich erneuert; er erweist sich als besonders nützlich bei eitriger 
Infiltration der Weichtheile, bei starker Secretion aus der Wunde und bei 
übermässiger Neigung zu Granulationsbildung. Die Resultate der in den 
Jahren 1896 — 9S theiJs in der Strassburger Ohrenklinik, theils in der Privat- 
praxis (Kuhn und M anasse) ausgeführten 77 Radicaloperationen werden 
tabellarisch zusammengestellt. Alter der Patienten 2—50 Jahre, Kinder unter 
15 Jahren 36. Geheilt 40, noch in Behandlung 21, gestorben 8, Resultat 
unbekannt 8. Durchschnittliche Behandlungsdauer in den geheilten Fällen 
17,8 Wochen. Hörfunction verschlechtert 1 mal, gleich geblieben 6 mal, 
besser 17 mal (von wenigen cm bis zu 14 m für Flüstersprache). Primärer 
Verschluss der retroauriculären Wunde 47 mal. Perichondritis der Ohr- 
muschel nach der Operation wurde bei 1 Patienten beobachtet, perisinöse 
Abscesse fanden sich bei 2 , Fisteln im horizontalen Bogengang bei 9 Fällen, 

1 mal war eine Exostose im Antrum mastoideum, von dessen hinterer Wand 
breitbasig ausgehend, vorhanden. Facialislähmungen traten nach der Ope- 
ration 5 mal auf, die bis auf 1 spontan wieder verschwanden. Todesursache 
in den 8 letalen Fällen: doppelter Gehirnabscess 1 mal, Sinusthrombose 
und Pyämie 2 mal, Sinusthrombose mit Gehirnabscess 1 mal, Hirntumor 

2 mal, Meningitis VJ2 Monate nach der Operation 1 mal, nicht genauer an- 
gegeben 1 mal. Ferner finden sich in der Tabelle erwähnt 1 Fall von ge- 
heiltem doppeltem Uirnabscess, sowie 2 Fälle von Sinusthrombose, der eine 
geheilt, der andere, als er sich der Behandlung entzog, fast geheilt. 

Blau. 

106. 

Wintermantel, Bericht über die in den Jahren 1896 und 1897 be- 
handelten klinischen und ambulatorischen Kranken. (Aus der 
Univ.-Klinik für Ohrenkrankheiten zu Strassburg.) Ebenda p. 24. 

Den statistischen Daten wird folgender Fall von operirtem Gehirnabs- 
cess angeschlossen. Mädchen, 6jährig, mit linksseitiger chronischer Mittel- 
ohreiterung. Vor 6 Wochen „Nervenattacken", seitdem Parese des rechten 
Armes und Beines, Incontinentia vesicae. Fluctuirende Geschwulst über dem 
Warzenfortsatz, Facialislähmung rechts im Gebiete des unteren Astes, beider- 
seits beginnende Stauungspapille (links stärker). Temperatur bis höchstens 
3S,1°, Puls stets mittelkräftig, ziemlich frequent. Keinerlei aphatische Stö- 
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rungen. Radicaloperation mit Freilegung des von Granulationen bedeckten 
Sinns sigmoideus. Tegmen tympani et antri gesund, wurden entfernt. Ueber 
letzterem ein mit massenhaftem stinkendem Eiter gefüllter Gehirnabscess, 
etwa 5 mm unter der Rinde, nicht abgekapselt. Absc es seiter vermischt mit 
reichlichen Mengen flüssigen Blutes. Während der Operation mussten wegen 
vollständiger Pulslosigkeit, schlechter Atbmung, hochgradiger Anämie mehr- 
fache Aetherinjectionen, Kochsalzinfusion in beide Oberschenkel, Autotrans- 
fusion gemacht werden. Nach der Operation in den ersten 972 Wochen zu- 
nehmende Besserung, so dass die Entlassung des Kindes in nächste Aussicht 
gestellt wurde. Allgemeinbefinden gut, das Anfangs noch vorhandene Fieber 
verschwunden, bedeutende Abnahme der Lähmung an Arm und Bein, Facialis- 
lähmung beseitigt, anscheinend gute Heilung der Hirnwunde. Dann plötzlich 
Wiederverschlimmerung und meningitische Symptome, unter welchen 5 Tage 
später der tödtliche Ausgang erfolgte. Bei der Autopsie zeigte sich, in 
Uebereinstimmung mit dem Befunde eines nochmaligen operativen Einschrei- 
tens kurz vor dem Tode, dass der Abscess eine vielfach buchtige Beschaffen- 
heit hatte. Die im mittleren Theile des Schläfen- und vorderen Theile des 
Hinterhauptlappens gelegene Höhle wurde vorerst durch eine von vorn nach 
hinten ziehende Brücke in zwei Hälften geschieden, von denen die untere 
sich an der unteren Fläche des Schläfenlappens medianwärts befand, wäh- 
rend die obere nach vorn aufwärts stieg, um an dem Schwanztheil des 
Corpus striatum, durch das Ependym hindurch, in den Ventrikel einzu- 
münden. Ferner zog sich von der Oeffnung an der Oberfläche des Gehirns 
noch eine dritte Bucht nach vorn, die den ganzen Schläfenlappen entlang 
bis zu dessen Spitze reichte und die Hirnsubstanz daselbst bis auf eine 
dünne schlaffe Schicht reducirt hatte. Eitrige CerebroBpinalmeningitiB mit 
sehr starker Antheilnahme der Ventrikel. — In der Epikrise bemerkt Ver- 
fasser, dass der ungünstige Verlauf in diesem Falle wohl durch die fehlende 
Abkapselung und durch die Configuration des Abscesses mit mehrfachen 
Buchten und Taschen begünstigt wurde. Ob die Ventrikelmeningitis durch 
Perforation des Abscesseiters nach innen entstanden war, oder ob sich primär 
durch Vermittelung der Blut- oder Lymphwege eine eitrige Ependymitis mit 
starker Secretion entwickelt hatte und die unter hohem Druck stehende 
Ventrikelflüssigkeit dann ihrerseits in die Abscesshöhle durchbrach, wird 
zweifelhaft gelassen. Für letztere Möglichkeit spricht eine erst nach Auf- 
treten der meningitischen Erscheinungen beobachtete massenhafte Flüssig- 
keitsentleerung aus der Wunde von dem Charakter des Liquor cerebrospinalis. 

Blau. 

107. 

Barr, Ein Fall von Labyrinthnekrose. Tod durch Kleinhirnabs- 
cess und allgemeine Leptomeningitis. Ebenda p. 39. 

Patient 17 Jahre alt. Beiderseits chronische eitrige Mittelohrentzündung 
mit Perforation der Membrana flaccida Shrapnelli. Drei Monate vor dem 
Tode Hirnsymptome. Breite Eröffnung der Mittelohrräumc links, dann Frei- 
legung des Sinus sigmoideus, sowie des Bodens der mittleren Schädelgrube, 
ohne dass daselbst Eiter oder sonstige abnorme Verhältnisse gefunden wurden. 
Section: Cariöse Zerstörung der Labyrinthwand der Paukenhöhle und des 
Labyrinthes selbst; von letzterem als einzige Spur nur noch ein kleiner loser 
Sequester vorhanden, der zur Schnecke gehörte. Cariöser Durchbruch nach 
der mittleren Schädelgrube, der Lage der Schnecke entsprechend, von gesunder 
Dura bedeckt. Die Fortpflanzung der Entzündung war vielmehr durch den 
inneren Gehörgang zu Stande gekommen, nach totaler Zerstörung der Lamina 
cribrosa und völliger Durchtrennung des Gehörnerven an dieser Stelle. Ober- 
flächliche Ulceration des Kleinhirns im vorderen Theile des Lobus lateralis, 
in der Nähe des Porus acusticus internus; von hier ein Abscess nach der 
Mitte zu sich bis tief in das Gewebe des Kleinhirns erstreckend. Eitrige 
Meningitis der Basis und Convexität. Es wird darauf hingewiesen, dass die 
auf dem beschriebenen Wege entstandenen Kleinhirnabscesse der Operation 
noch unzugänglich sind, im Gegensatze zu den oberflächlichen nahe bei und 
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im Zusammenhange mit dem Sinus. Sorgfältige Untersuchung des Labyrinthes 
von Paukenhöhle und Antrum aus dürfte in diagnostischer Hinsicht bezüglich 
der Localisation einigen Aufschluss liefern. Blau. 



108. 

Barkan, Chronische Mittelohreiterung. — Abscess im Lobus 
temporo-sphenoidalis mit nachfolgender eitriger Lepto- 
meningitis. — Operation. — Tod. Ebenda p. 41. 

Weiblich, 24 Jahre alt. Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung. 
Erneuter Schmerz und Ausfluss nach einer Erkaltung, Schüttelfröste, Fieber, 
heftige dumnfe Schmerzen in der Gegend des Schläfenbeins, Abmagerung, 
Benommenheit. Warzenfortsatz druckempfindlich, Augenhintergrund normal. 
Aufmeisselung : Knochen sklerotisch, Antrum frei von Eiter. Nach Fort- 
nahme des hier bröckligen und dunkelgefärbten Knochens Dura der mittleren 
Schädelgrube aschgrau, stark gespannt, pulsirend. Durch Punction an der 
verdächtigsten Stelle etwas blutig fötider Eiter entleert. Weitere Functionen 
erfolglos, doch zeigte sich das Hirngewebe entsprechend dem Paukenhöhlen- 
dach äusserst stark ulcerirt und nekrotisch. Nach der Operation hohes Fieber 
fortdauernd, Schmerz in der rechten Kopfseite und im linken Arme, soporöser 
Zustand, dann Coma und Tod. Ein nochmaliger Einstich in das Gehirn 
etwas tiefer und weiter nach vorn hatte wieder Eiter zu Tage gefördert und 
eine von nekrotischen Wandungen umgebene Abscesshöhle freigelegt. Die 
Section ergab eitrige Meningitis an der Hirnbasis und einen grossen Abscess 
in der Mitte des Schläfenlappens, unmittelbar über dem Paukenhöhlendach. 
Knochen daselbst normal, der Fortpflanzungsweg der Entzündung zum Ge- 
hirn nicht auffindbar. Blau. 

109. 

Hartmann, Eduard, Zwei neue Fälle von doppelseitiger knöcherner 
Stapesankylose. (Aus der oto-laryngologischen Klinik von Prof. Sieben- 
mann, Basel.) Zeitschrift für Ohrenheilkunde. XXXIII. 2. p. 103. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab in dem ersten der 
mitgetheilten Fälle, einen 45jährigen Arzt betreffend, dass die Pelvis ovalis 
links concentrisch allseitig etwas verengt und das Ligamentum annulare total 
verknöchert war, ferner sich um das ovale Fenster auf seiner vestibulären 
Seite ein spongiöser Knochenwall gebildet hatte und die Steigbügelplatte selbst 
in ihrer hinteren Partie in den Vorhof hineingedrängt, in ihrer vorderen 
Partie nach der Paukenhöhle herausgedrängt erschien. Rechts fanden sich 
ähnliche Veränderungen, nur dass der oberste Theil des obersten Umfanges 
des Ligamentum annuJare hier noch nicht verknöchert war. Ferner erstreckte 
sich die Umwandlung des Knochens in eine fein spongiöse Knochenmasse 
auf die dem Mittelohr zugewandte Hälfte der Labyrinthkapsel in ihrer ganzen 
Dicke, bis an den Grund des Meatus auditorius internus und einen grossen 
Theil der knöchernen Schneckenkapsel umfassend. Die Schneckenspindel 
bestand abnormer Weise aus compacter Knochensubstanz, die sich auf Kosten 
der Knochen- und Nervencanäle ausgebreitet hatte. Des Weiteren ergab die 
mikroskopische Untersuchung des Labyrinthes (nur rechts vorgenommen) eine 
Wucherung des perineuralen und perivasculären Bindegewebes in der Basal- 
windung der Schnecke bei anscheinend normaler Zahl der Ganglien und 
Nervenbündel und normalem Corti'schem Organ. Der Muse, stapedius erwies 
sich zu einem bindegewebigen Strange degenerirt, der Tensor tympani war 
unverändert geblieben. In der zweiten Beobachtung (60 jähriger Mann) war 
rechts in der Umgebung des ovalen Fensters, und zwar in dem den vorderen 
und oberen Rand desselben begrenzenden Theile der knöchernen Labyrinth- 
wand, ein scharf gegen die Umgebung abgesetzter Erkrankungsherd vorhanden, 
der sich schon makroskopisch durch seine intensivere Blaufärbung (Häma- 
toxylin und Eosin), sowie durch seinen relativ lockeren Bau auszeichnete. 
Derselbe bildete auch einen Theil der inneren Wand des Canalis facialis und 
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stand an zwei Stellen durch KnochenbrOcken mit der um das 5— 10 fache 
verdickten Stapesplatte in Verbindung. Mikroskopisch enthielt der veränderte 
Knochen des Fensterrahmens viele weite Gefässe und spärliches kernarmes 
Bindegewebe einschliessende Markräume. Ebenso besass der Knochen der 
verdickten Stapesplatte mehr röhrenförmige Markcanäle als normaler Knochen, 
während die Verbindungsbracken aus völlig compactem homogenem Knochen 
bestanden. Die Knochenkörperchen waren (zum ersten Mal beschrieben!) 
im veränderten Fensterrahmen, in der Stapesplatte und in den Verbindungs- 
brücken sehr weit, plump, ungeordnet und besonders in der Grenzschicht 
gegen den normalen Knochen sehr zahlreich und dicht gelegen. Diese Ver- 
änderungen weisen darauf hin, dass es sich hier um eine Knochenneubildung 
und zwar um neugebildeten metaplastischen Bindegewebsknochen handelt. 
Auch sonst erstreckten sich sowohl von der Stapesplatte, als von dem ver- 
änderten Fensterrahmen aus zackige, unregelmässige Knochenvorsprünge in 
das Ligamentum annulare und in die Mucosa der Paukenhöhle hinein. Der 
Knorpel war an den ankylosirten Stellen verschwunden, sonst theilweise er- 
halten, aber in seiner jätructur verändert. Auf der linken Seite waren die 
Verhältnisse ähnlich, nur stärker entwickelt, insofern auch am unteren Um- 
fange der Fenestra ovalis, in den vorderen Partien, die gleichen Knochenver- 
änderungen, ebenfalls mit Bildung zweier Knochenbrücken, vorhanden waren, 
und ebenso am hinteren Fensterrahmen. Der pathologische Knochenherd 
sandte hier einen Ausläufer nach vorn bis zur Schnecke und bildete die 
knöcherne Wand der Basalwindung. Ferner engte eine starke, vom oberen 
Fensterrahmen ausgehende Vortreibung die Nische des ovalen Fensters, auch 
gegen das Vestibulum hin, ein. Ausser der Stapesplatte waren links auch 
die Steigbügelschenkel, besonders der hintere, verdickt und in gleicher Weise 
verändert. Die Schleimbaut der Paukenhöhle zeigte beiderseits Verdickung, 
jedoch ohne Rundzellenintiltration (wahrscheinlich periostale Schwellung). 
Die nervösen Gebilde des inneren Ohres verhielten sich normal. — Im An- 
scbluss werden die klinischen Verhältnisse der Stapesankylose nach 33 aus 
der Literatur zusammengestellten Fällen eingehend besprochen. Hervorge- 
hoben sei noch, dass es sich nach Hanau und Verfasser pathogenetisch um 
eine Hyperostose mit Umbau des Knochens handelt, wobei der alte compacte 
Knochen durch neugebildeten, mehr lockeren ersetzt wird. Der Process be- 
ginnt in der Umgebung des ovalen Fensters, und hier wahrscheinlich vom 
Periost ausgehend, und dann wachsen das neugebildete Knochengewebe so- 
wohl der Stapesplatte, wie des Fensterrandes sich entgegen und verschmelzen 
miteinander, wahrscheinlich durch metaplastische Knochenneubildung im 
Ligamentum annulare. Wo sich die Steigbügelankylose im Anschluss an 
acute Mittelohrentzündungen (nach acuten Infectionskrankheiten) entwickelt 
hat, ist vielleicht eine von der acuten Entzündung der Paukenhöhlenschleim- 
haut fortgeleitete Periostitis ossificans betheiligt. Blau. 



HO. 
Treitel, Ueber das Carcinom des Ohres. Ebenda p. 152. 

Der erste Fall (55 jähriger Mann) war ein solcher von rasch fortschrei- 
tendem Carcinom mit besonderer Verbreitung nach der Schädelhöhle. Zwei- 
malige tiefe Halsphlegmone, vom Mund, bezw. von aussen eröffnet. Totale 
Taubheit für Ohr und Sprache, LähmuDg des Facialis in allen seinen Zweigen, 
Becurrensläbmung durch den Druck geschwollener Halslymphdrüsen. Von 
Cerebralsymptomen war nur einmal starker Schwindel aufgetreten. Tod durch 
Erschöpfung. Die Section zeigte, dass die Felsenbeinpyramide bis auf ihre 
Vorderfläche und die Gegend des Porus acusticus internus, ebenso der Warzen - 
fortsatz und die angrenzende Schuppe in den Tumor aufgegangen waren, der 
auch, bei intact gebliebener Dura, die ganze hintere Schädelgrube und den 
Clivus bedeckte. Die Carotis endigte blind in der Geschwulst, vom Sinus 
transversus war nur an einer Stelle eine Spur in Form eines Spaltes vor- 
handen. Labyrinth und Nervus acusticus ohne Veränderungen. Der Structur 
nach handelte es sich um ein alveoläres Carcinom mit Bildung von Epithel- 
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perlen. Im Gegensatze hierzu war in der zweiten Beobachtung (77 jähriger 
Mann) der Tumor — blassgraurothe Granulationen von ziemlich fester Con- 
sistenz und leicht blutend, den ganzen Gehörgang ausfüllend — seit 8 Jahren 
unverändert geblieben und hatte keine wesentlichen Beschwerden verursacht. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ein sehr feines, stark von Rundzellen 
infiltrirtes Stroma und darin mehrfach verzweigte drüsenförmige Schläuche 
mit cubischem bis cylindrischem Epithel und ohne Lumen, die von ver- 
schiedenen Mittelpunkten ausgingen. Daneben war an einigen Stellen auch 
eine mehr homogene Infiltration mit Epethelien zu sehen: Adeno-Carcinom. 
Verfasser macht auf die Schwierigkeit der Diagnose des Ursprunges maligner 
Tumoren, ob in der Paukenhöhle oder im äusseren Gehörgang, aufmerksam, 
wobei die grössere Wahrscheinlichkeit indessen stets für letzteren spricht. 
Ein Carcinom mit einem Drüsentypus kann kaum von der Schleimhaut der 
Paukenhöhle ausgehen, wohl aber von den Schweiss- und Ceruminaldrüsen 
des Gehörganges; bei einem Plattenepithelcarcinom sind beide Möglichkeiten 
gegeben. Ferner wird darauf hingewiesen, dass über den malignen Charakter 
einer Geschwulst des Gebörorganes die mikroskopische Untersuchung aHein 
manchmal nicht entscheiden kann, vielmehr auch das klinische Bild und der 
Verlauf in Betracht gezogen werden müssen. Dies gilt z. B. für die sog. 
Adenome, für die atypischen Epithelwucherungen bei der Heilung von Ope- 
rations wunden u. s. w. Auch ist die Möglichkeit des Ueberganges gutartiger 
Tumoren in bösartige gerade nach am Ohr gemachten Beobachtungen nicht 
von der Hand zu weisen. Therapeutisch wird bei schon ergriffener Pauken- 
höhle an eine Operation kaum noch zu denken sein. Blau. 



111. 

Bezold, Schema für die Gehörsprüfung des kranken Ohres. 
Ebenda p. 165. 

Verfasser zieht als Hörprüfungsmittel ausser der Flüster- und Conver- 
sationssprache nur noch die von ihm angegebene continuirliche Tonreihe in 
Betracht, wobei er bemerkt, dass die belasteten Gabeln sich nur für die Be- 
stimmung totaler Defecte in Luftleitung (an der oberen und unteren 
Tongrenze, Tonlücken und Toninseln) eignen, während zur Bestimmung 
partieller Defecte ebendaselbst (Verkürzung der Hördauer) besser unbe- 
lastete Gabeln verwendet werden. Zu diesem Zweck hat er die Einrichtung 
getroffen, dass die belasteten Gabeln der Tonreibe bei abgenommenen Ge- 
wichten in den Intervallen von C, G, c, g u. s. w. aufeinander folgen, und 
hat diese Gabeln ferner bis cV ergänzt Für die Prüfung der Kopfknocben- 
leitung und den Rinne'schen Versuch reichen fast immer die unbelasteten 
Gabeln A und a 1 aus. Was das Vorgehen bei der Hörprüfung im Einzelnen 
betrifft, so ist die Untersuchung mittelst der Sprache (Zahlworte von 1 — 100) 
in jedem Falle unbedingt nothwendig. Eine weitere functionelle Prüfung ist 

feboten, wo zwischen dem objectiven Befunde und der Herabsetzung des 
lörvermögens für die Sprache ein offenbares Missverbältniss besteht, sowie 
in den zahlreichen Fällen von mittelgradiger oder geringer Schwerhörigkeit, 
die überhaupt am Trommelfell und im Mittelohr keine objectiven Anhalts- 
punkte für die Diagnose bieten. Hier muss geprüft werden: die untere und 
obere Tongrenze, die Hördauer vom Scheitel nach Schwabach, der Rinne- 
sche und der Weber'sche Versuch. Die ganze continuirliche Tonreihe 
muss in Anwendung gezogen werden bei hochgradiger Schwerhörigkeit und 
einseitiger oder doppelseitiger Taubheit für Sprache, ferner zur Bestimmung 
der Hörreste bei Taubstummen, eventuell kann sich ersterenfalls, sowie zur 
Feststellung einseitiger vollständiger Taubheit auch die Bestimmung der Hör- 
dauer für die einzelnen Töne als nothwendig erweisen. Den Schluss der 
Arbeit bilden Vorschläge einer einheitlichen Form für die schriftliche Fixirung 
der Resultate unserer Hörprüfungen. Blau. 
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112. 

Bezold und Edelmann, Ein Apparat zum Aufschreiben der Stimm- 
gabelschwingungen und Bestimmung der Hörschärfe nach 
richtigen Proportionen mit Hülfe desselben. Ebenda p. 174. 

Der genau beschriebene Apparat gestattet, die Schwingungsweite vibri- 
render Stimmgabeln in beliebigen Zeitpunkten zu messen und die successive 
eintretende Schwingungsabnahme der Zinken vom Augenblick des Anschlagens 
bis zum Erlöschen des Tones zu verfolgen. Es ergab sich, dass das hierbei 
sich geltend machende Gesetz für alle gemessenen, belasteten und unbe- 
lasteten Stimmgabeln nahezu das gleiche war, aus den verschiedenen, ein- 
ander ausserordentlich ähnlichen Gurven sich mithin leicht und ohne Fehler 
eine Normalcurve construiren Hess. Diese Curve kann als Grundlage dienen 
für die Bestimmung des wirklichen Verhältnisses, in welchem die Hör- 
schärfe des schwerhörigen zu derjenigen des normalen Ohres steht, insofern 
nämlich die Hörempfindlichkeit für einen Ton umgekehrt proportional zu 
setzen ist der diesen Ton erzeugenden Stimmgabelelongation, von der die 
Hörschwelle des untersuchten Ohres grade überschritten wird. Eine beige- 
gebene Tabelle ermöglicht, aus der Hörzeit des normalen Ohres n und der- 

jenigen des kranken r nach der Formel — • 100 = A einen diesem A ent- 
sprechenden Werth B zu finden, der den Empfindlichkeitscoefficienten für 
das kranke Ohr darstellt, bezogen auf die Hörschärfe des normalen Ohres 
gleich ] und die des täuben Ohres gleich 0. Blau. 



113. 

Siebenmann, Ueber die Enorpelresection, eine neue Modification 
des Körner'schen Verfahrens bei der Cholesteatomoperation. 
Ebenda p. 185. 

Um bei Cholesteatom in allen Fällen eine grosse bleibende Oeffnung zu 
erzielen, hat Verfasser das Körn er 'sehe Verfahren in folgender Weise modi- 
ficirt. Die hintere membranöse Gehörgangswand wird nur durch einen 
Längsschnitt gespalten, der bis zum Beginn des Ohrmuschelknorpels reicht 
und dann in zwei divergirende , bis zur Anthelix geführte Schnitte übergeht. 
Dadurch werden drei Lappen, ein oberer, ein unterer und ein äusserer, ge- 
bildet ; bei nicht besonders grosser Gholesteatomhöhle wird aus dem äusseren 
Lappen der Knorpel resecirt und die zurückbleibende weiche dünne Cutis 
später beim Verband auf die hintere Wand der Wundhöhle hineintamponirt ; 
bei grosser Cholesteatomhöhle dagegen wird zuweilen auch dieser Cutislappen 
entfernt, die Ohrmuschel mit directem Uebergang der Cutis der Anthelix nach 
dem Innern der Wundböhle vernäht, eventuell die ganze Ohrmuschel auch 
durch Excision eines halbmondförmigen Saumes am hinteren Wundrand 
etwas nach hinten verlagert. Die Hauptsache bei der Cholesteatombehand- 
lung bleibt immer das Anlegen einer grossen Oeffnung, die wirklich übersicht- 
lich das Antrum so freilegt, dass zu seiner Ventilirung, Reinhaltung und 
Behandlung keine besondere specialistische Hülfe mehr nothwendig ist. Ob 
diese Oeffnung in oder hinter die Concha verlegt wird, ist für das Wohler- 
gehen des Patienten ziemlich gleichgültig. Blau. 



114. 

Bloch, Ueber einheitliche Bezeichnungen der otologischen 
Functionsprüfungsmethoden und ihre Resultate. Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde. XXXIII. 3. und 4. p. 203. 

Der Inhalt vorliegender Arbeit ist im Wesentlichen schon in dem Be- 
richt über den Vortrag wiedergegeben, den Verfasser über das gleiche Thema 
auf der VII. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft zu Würz- 
burg gehalten hat. Vergl. dieses Archiv Bd. 45 H. 1 und 2 p. 108. Hinzu- 
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gekommen sind noch einige Bemerkungen über den G eil 6 'sehen Versuch, 
die Bestimmung der unteren und oberen Perceptionsgrenze und die statische 
Functionsprüfung. Blau. 

115. 

Urbantschitsch, I. üeber Hördefecte bei Taubstummen. II. üeber 
die praktische Durchfuhrung der methodischen Hörübungen 
in Taubstummen-Schulen. Ebenda p. 224. 

Im ersten Theile seiner Arbeit berichtet Verfasser aber Untersuchungen 
deB Hörvermögens von 72 Taubstummen (30 mit angeborener und 42 mit er- 
worbener Taubstummheit); geprüft wurde mit einer grossen Harmonika, die 
die Töne vom Contra- A bis zum viermal gestrichenen f enthielt. Dabei zeigte 
sich, dass eine vollständige, auf alle Töne sich erstreckende Taubheit nur in 
2 Fällen ( 1 mal einseitig, 1 mal doppelseitig) vorhanden war. Keinerlei Ton- 
lücken wiesen dagegen 54 Fälle auf, mit einer auf beiden Seiten gleichen 
Hörintensität 19 mal, mit einer rechts stärkeren 11 mal, mit einer links stär- 
keren 23 mal, während 1 mal die tiefen und mittelhohen Töne rechts, die 
hohen Töne links besser vernommen wurden. Eine partielle Tontaubheit 
Hess sich bei 16 Taubstummen constatiren: bei 4 (2 mal beiderseitig) fielen 
die tiefsten Töne aus, bei 7 (6 mal beiderseitig) die hohen, bei 3 (2 mal 
beiderseitig) die höchsten und tiefsten Töne, in 1 Falle umfasste der Hörbe- 
reich nur die tiefsten Töne bis zum Contra- A, in 6 Fällen wurden beiderseits 
inmitten der Scala Lücken vorgefunden, die sich bemerkenswerther Weise 
aber an den verschiedenen Versuchstagen nicht immer auf die gleichen Töne 
erstreckten. Verfasser führt die Differenzen zwischen seinen und den von 
Bezold erhaltenen Untersuchungsresultaten (unter 156 Gehörorganen totale 
Taubheit 48 mal, Hörreste 108 mal, nachweisliches Gehör für alle Töne mal) 
auf die verschiedene Prüfungsart zurück, insofern die Töne der von Bezold 
benutzten continuirlichen Tonreihe oft zu schwach sind, um die für sämmt- 
liche oder einzelne Töne vorhandene schwere Erregbarkeit des Gehörorgans 
der Taubstummen zu überwinden. Derartige Taubstumme mit manchmal 
sogar erst bei wiederholter starker Erregung ansprechenden Gehörorganen 
können aber noch der Behandlung durch methodische Hörübungen sehr wohl 
zugänglich sein. — Der zweite Theil der Arbeit ist polemischer Natur und 
hebt hervor, dass die Hörübungen, wenn sie auch mitunter in scheinbar ver-, 
zweifelten Fällen noch Erfolg bringen, doch keineswegs ohne Auswahl vor- 
genommen und fortgeführt werden dürfen, sowie ferner, dass der übrige 
Taubstummen-Unterricht, besonders mit der Lautsprach- Methode, dadurch 
natürlich nicht ausser Kraft gesetzt werden soll. Blau. 



116. 
Panse, Ohrensausen. Ebenda p. 244. 

Verfasser zieht aus den in der Literatur bisher veröffentlichten Beob- 
achtungen und aus einer Anzahl eigener, genau analysirter Fälle in Bezug 
auf Ursprung, Art und Behandlung des Ohrensausens die folgenden Schlüsse. 
Fast alle Ohrgeräusche — ausgenommen von der Betrachtung wurden die 
knipsenden Geräusche durch Abheben der Tubenwände, die respiratorischen 
und die durch Flüssigkeitsansammlung in der Paukenhöhle erzeugten — 
lassen sich nach ihrer Tonlage localisiren. Die reinen Schallleitungsgeräusche 
entstehen durch behinderten Abfluss in Folge von Starrheit der Schall- 
leitungsvorrichtung. Es handelt sich hier also um wirklich im Kopf vorhan- 
dene Geräusche, von den Gelassen ausgehend, die in der Norm bei freiem 
Schallabfluss nicht wahrgenommen werden; in chronischen Fällen sind sie 
meist gleichmässig und venöser Natur, in den acuten Fällen arteriell und 
pulsirend. Da die Beweglichkeit der Schallleitungskette nur zum Hören 
tieferer Töne erforderlich ist, verhindert auch ihre Feststellung nur den Ab- 
fluss dieser, daher sich die reinen Schallleitungsgeräusche vorwiegend in der 
Lage von 16—256 Schwingungen zeigen. Ein hohes subjeetives Geräusch bei 

Archiv f. Ohrenheilkunde. XLIX. Bd. 20 
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Affectionen des schallleitenden Apparates deutet auf eine Mitbetheiligung des 
Labyrinths, entweder durch Fortleitung oder auf reflectorischem Wege. 
Temporäres oder dauerndes Aufhören des Geräusches nach der Luftdouche 
spricht für ein Schallleitungshinderniss, doch können für ganz kurze Zeit, 
einige Secunden, auch Labyrinthgeräusche (nicht solche des Nervenstammes) 
unter diesen Umständen verschwinden. Verschluss des Gehörganges bewirkt 
bei Schallleitungsgeräuschen nur selten eine Verstärkung des Tones, im 
Gegentheil vermag starker Druck mitunter sogar das Geräusch aufzuheben. 
Das Hören ganzer Melodien ohne Weiteres auf einen centralen Sitz des 
Leidens zurückzuführen, ist unrichtig, da von Belasteten auch ganz peripher 
liegende Ursachen unter Umständen als höher zusammengesetzt gedeutet und 
in Illusionen umgesetzt werden. Genauer lässt sich sagen, dass, wenn zu 
organischen Gehirnkrankheiten Veranlagte bestimmte Melodien, Sätze u. s. w. 
hören und diese als im Kopf entstehend erkennen, dann der Verdacht auf 
eine organische Erkrankung des centralen Acusticusverlaufes nahe liegt. 
Wenn aber Geräusche dauernd nach aussen verlegt und als höher zusammen- 
gesetzt aufgefasst werden, beweist das nur eine Störung des Wahrnehmungs- 
organs und gestattet keinerlei Schlüsse auf den Sitz des Geräusches. — Einen 
Uebergang von den subjectiven Geräuschen durch Mittelohrerkrankungen zu 
denen durch Affectionen des inneren Ohres bildet das durch die verschie- 
densten Ursachen ausgelöste sog. Reflexsausen. Dabei kann der Reflex ent- 
weder auf die Nerven der Binnenmuskeln, auf die Gefäss nerven oder un- 
mittelbar auf den Acusticus wirken, wo dann im ersten Falle das Geräusch 
ein vorzugsweise tiefes sein, im zweiten als Klopfen auftreten, im dritten ein 
hohes sein wird. Bei reinem Reflexsausen ist das Gehör nicht beeinträch- 
tigt. — Die Erkrankungen des inneren Ohres haben vornehmlich Ohrge- 
räusche in hohen Tonlagen zur Folge, wenn auch solche in tieferen Lagen 
bei ihnen natürlich nicht ausgeschlossen sind. Erklärt wird die Seltenheit 
letzterer durch die geschütztere Lage der ihnen entsprechenden Nervenfasern 
entfernt von den Fenstern und im Innern des Nervenstammes. Die genauere 
Localisation muss aus den begleitenden Symptomen erkannt werden. Ausser 
um directe Veränderungen der Gebilde des inneren Ohres und der Hörnerven 
kann es sich, wie schon oben erwähnt, bei den hohen Tönen um Ohrge- 
räusche handeln, die reflectorisch daselbst vom äusseren oder mittleren Ohre 
oder den verschiedensten Körpertheilen ausgelöst werden. Ferner ist die 
Möglichkeit gegeben, dass Blutgeräusche auch ohne Schallleitungshinderniss 
gehört werden, sei es, dass sie über das gewöhnliche Maass verstärkt sind 
x)der dass irgend welche pathologische Verhältnisse, wie Aneurysmenbildung, 
Verengerungen oder Rauhigkeiten an den Gefässen, Kropf, Herzfehler, Stö- 
rungen der Blutmischung u. s. w., vorliegen; auch hier liesse sich je nach 
der Tonhöhe der subjectiven Gehörsempfindung als Angriffspunkt das mittlere 
oder das innere Ohr unterscheiden. In therapeutischer Hinsicht muss, an- 
gesichts der Entstehung der hohen Ohrgeräusche von den nervösen Gebilden, 
die Regel festgehalten werden, dass bei Vorhandensein solcher alle eingrei- 
fenderen Operationen am Schallleitungsapparat, insbesondere die Entfernung 
•des Steigbügels, zu unterlassen sind. Blau. 



117. 

Röpke, Bericht über drei operirte Fälle von otitischem Schläfen- 
lappenabscess mit letalem Ausgange. Ebenda p. 290. 

1. Mann, 18 Jahre alt. Chronische Mittelohreiterung und Cholesteatom 
beiderseits. Seit V 2 J aDr Kopfschmerzen, geistiger Verfall, Zuckungen im 
Gesicht, furchtbare Schmerzen im linken Ohr. Puls und Temperatur an- 
nähernd normal. Radicaloperation beiderseits, keine Fisteln nach der Schädel- 
höhle. Schmerzen unverändert, Zuckungen im rechten Facialis und Arm. 
Eröffnung der linken mittleren Schädelgrube, stinkender extraduraler Abscess 
über dem Tegmen tympani, durch eine Fistel in Zusammenhang mit einem 
von missfarbiger Jauche erfüllten Gehirnabscess. Nach dessen Entleerung 
Schmerzen verschwunden, Besserung des geistigen Verhaltens; starke Para- 
phasie und amnestische Aphasie. Fortdauernde stinkende Eiterung aus der 
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Hirnwunde, häufige Eiterretentionen mit jedesmaligen Schmerzen links in 
Auge, Ohr und Zähnen, mit Convulsionen in der ganzen rechten Seite, an- 
haltendem Gähnen und Bohren in der Nase. Dann zunehmende Gedächtniss- 
schwäche, Bulimie, Abmagerung, nach nochmaliger Freilegung des weitver- 
zweigten Extraduralabscesses meningitische Symptome und 3 Wochen später 
Tod . Sectionsbefund: Eitrige Meningitis der linken Grosshirnhemisphäre. 
Schläfenlappen fast ganz eitrig zerfallen. Caries der Spitze der Pyramide 
(daher und durch Druck auf das Ganglion Gasseri die Trigeminusneuralgien). 

2. Mann, 36 Jahre alt. Rechts chronische Mittelohreiterung und Chole- 
steatom. Seit 3 Wochen zunehmende Schmerzen in der rechten, bei Beklopfen 
stark empfindlichen Schläfen- und Scheitelbeingegend, Mattigkeit, Schwindel 
und Uebelkeiten, Fieber bis 39°. Parese des Facialis, träges Antworten auf 

festellte Fragen. Radicaloperation, keine nach innen führende Fisteln oder 
tefecte; Nekrose am Promontorium. Wegen fortdauernder Beschwerden 
Trepanation vom Tegmen tympani aus: Durafistel, aus der stinkender Eiter 
hervorquoll und die in einen Abscess des Schläfenlappens führte. Nach der 
Operation 4 Wochen lang Wohlbefinden, dann störrisches Wesen, Abnahme 
des Appetits, Schmerzen im (gesunden) rechten Auge, Schwindelgefühl, beim 
Verbandwechsel einmal eine starke Blutung, Erbrechen, vorübergehende Be- 
wusstlosigkeit (apoplektischer Insult?), zeitweise Verwirrtheit, zuletzt plötzlich 
Coma, Ansteigen von Temperatur und Pulsfrequenz und Exitus letalis. 
Section: Keine Meningitis. Die grosse Abscesshöhle, in die die zweite und 
dritte Windung des Schläfenlappens aufgegangen waren, leer, nicht abgekap- 
selt, mit erweichter Umgebung, durch einen engen Gang mit einem wallnuss- 
grossen, noch gefüllten Abscess des Hinterhauptlappens in Verbindung. An 
der oberen Wand des eröffneten Abscesses ein frisches Blutcoagulum. Capillare 
Hämorrhagien durch das ganze Corpus striatum (diese werden als directe 
Todesursache betrachtet). Caries der vorderen oberen Pyramidenfläche bis 
zu der Spitze, wohl erst secundär durch die Nachbarschaft des Gehirnabs- 
cesses entstanden. 

3. Kind, 272 Jahre alt. Mittelohreiterung links mit Caries und Nekrose, 
von anderer Seite aufgemeisselt. Schlechter Heilungsverlauf, in der Folge 
mehrfach Erbrechen, kurzdauernde Krämpfe, Parese des rechten Armes und 
Beines, Dickerwerden des Kopfes, beiderseitige Stauungspapille. Nochmalige 
Freilegung des Mittelohrs, Fortnahme des Tegmen tympani, über ihm in der 
Tiefe von 1 V2 cm ein mit brauner Jauche prall gefüllter Hirnabscess. Die 
entleerte Eitermenge betrug 250 ccm. Ansteigen der Temperatur, zweimaliger 
Krampfanfall, Coma. Tod 2 Tage später. Keine Section. Blau. 



118. 

Manasse, Ueber Riesenzellen-haltige Schleimcysten in Polypen 
und in entzündeten Schleimhäuten. Ebenda p. 302. 

Verfasser hat in 6 Fällen von Paukenhöhlenpolypen den folgenden 
eigentümlichen Befund erheben können. Die betreffenden Geschwülste 
waren von bedeutendem Umfang, ziemlich weich, stets etwas glasig und öde- 
matös und zeigten schon makroskopisch gehärtet eine Scheidung in eine 
schmale weisse undurchsichtige periphere und eine centrale mehr graue und 
durchsichtige Schicht, sowie in letzterer zahlreiche Stecknadelkopf- bis hirse- 
korngrosse Hohlräume. Mikroskopisch untersucht bestand das Epithel der 
Polypen in deren äusserstem Theile aus mehrschichtigem Platten epithel, im 
Uebrigen aus einer einfachen Schicht von theils flimmernden Cylinderzellen, 
theils Becherzellen. Von beiden Epithelarten erstreckten sich solide Zapfen, 
bezw. offene Spalten und Taschen in die Tiefe. Auf die Epithelschicht folgte 
nach innen eine solche aus Granulationsgewebe und darunter ein centraler 
Kern aus Bindegewebe mit einer feinfibrillären Giundsubstanz und den ver- 
schiedenartigst gestalteten, nicht sehr zahlreichen Bindegewebskörperchen 
nebst stark granulirenden sog. Mastzellen. In das Bindegewebe eingelagert 
waren einmal scharf runde und sehr zahlreiche, grössere oder kleinere Lymph- 
follikel, oft mit einem centralen Gefäss, und ferner mehr oder weniger zahl- 

20* 
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reiche Cysten von verschiedener Grösse und Gestalt, rund, eiförmig oder lang- 
gezogen, mit seitlichen Ausläufern. Die Wandung dieser Cysten präsentirte 
sich als eine dünne bindegewebige Membran mit einem einfachen, je nach 
dem Füllungsgrade cylindrischen, cubischen oder plattgedrückten Epithel, ihr 
Inhalt bestand aus Schleim, in dem massenhaft Zellen, von kleineren Formen 
bis zu wirklichen vielkernigen und ganz unregelmässig gestalteten Riesenzellen, 
eingelagert waren. Dieselben Elemente füllten auch die sich vom Cylinder- 
epithel der Polypen nach innen senkenden Taschen und Spalten, aus denen 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Cysten, und zwar durch Abschnürung, ent- 
standen waren. Die Riesenzellen hatten wohl aus den massenhaft in der 
Cystenwand und im Inhalt der Cysten vorhandenen Leukocyten ihren Ursprung 
genommen, entweder durch Confluenz mehrerer oder durch Eigenwachsthum 
einer einzelnen Zelle. Die beschriebenen Polypen werden charakterisirt als 
Fibro- Granulome mit Lymphfollikeln und riesenzellenb altigen Schleimcysten; 
es handelt sich dabei um im Ganzen keineswegs häufige Formen. — Des 
Weiteren hat Verfasser die gleichen riesenzellenhaltigen Cysten bei chronischer, 
selbst subacuter Eiterung auch in der entzündeten Mittelohrschleimhaut ge- 
funden, wo sie im submucösen Gewebe, und zwar in allen Theilen der 
Paukenhöhle, am Boden, an den Wänden, im Recessus epitympanicus, an 
den Gehörknöchelchen, selten am Trommelfell, anzutreffen waren. Ebenso 
wurden sie von ihm beobachtet bei chronischer Eiterung der Kieferhöhlen- 
schleimhaut, in einer hypertrophischen mittleren Nasenmuschel und in ver- 
einzelten hypertrophischen Rachentonsillen. Die Entstehung war hier (mit 
Ausnahme der Nase, wo drüsige Elemente in Betracht kommen können) die- 
selbe, wie oben angegeben: durch Abschnürung aus den Taschen und Krypten, 
die sich in die Tiefe erstreckten und in deren mehr stagnirendem Secret sich 
die nämlichen Riesenzellen vorfanden. Blau. 



119. 

Wiiiting, Ein Beitrag zur Symptomatologie und Behandlung der 

Eyämischen Sinusthrombose auf Grund dreier erfolgreich be- 
andelter Fälle. Ebenda p. 324. 

1. Mann, 42 Jahre alt. Halbjährige Mittelohreiterung rechts, Granu- 
lationen und grosser Sequester im Gehörgang, Warzengegend bis zur Protu- 
berantia occipitalis roth , geschwollen, ödematös, stark empfindlich, besonders 
über der Austrittsstelle der Vena mastoidea. Seit 4 Tagen, nach einer Cüret- 
tage der Gehörgangsgranulationen, unerträglicher Kopfschmerz, tägliche Schüt- 
telfröste mit nachfolgendem Fieber, Erbrechen, heftiger Schwindel. Jugularis- 
gegend normal. Operation: Das obere Drittel des Warzenfortsatzes nach 
Entfernung der äusseren Knochenschale nekrotisch und einen Sequester 
bildend, der sich von der hinteren Wand des knöchernen Gehörganges direct 
nach hinten bis zum Sulcus sigmoideus erstreckte und dessen Wand noch 
in sich fasste. Sinus stark erweitert, fest und resistent, pulsirend; bei der 
Aspiration kein Blut, sondern nur etwas geruchloses Serum mit reichlichen 
Leukocyten. Ausgiebige Incision nach beiden Richtungen, Entfernung eines 
festen fibrinösen Blutgerinnsels. Schnelle Heilung. 

2. Frau, 30 Jahre alt. Acute Mittelohreiterung rechts mit Empyem des 
Warzenfortsatzes, von anderer Seite aufgemeisselt und dabei auch Caries des 
Sulcus sigmoideus gefunden. Schlechter Heilungsverlauf; nach 3 Monaten 
Schüttelfi öste , sich täglich mindestens 1 mal wiederholend , mit begleitendem 
Fieber, häufiges Erbrechen. Bei der Aufnahme Patientin collabirt, dann 
Temperatursteigerung auf 4 1 °. Albuminurie. In der jauchenden Warzenfort- 
satzwunde eine beträchtliche Zone dunkel gefärbten und siebartig durch- 
löcherten nekrotischen Knochens nachweisbar. Umgebung der Wunde bis 
zum Hinterhaupt und Scheitel ödematös, ersterenorts auch etwas druck- 
empfindlich. Starke Druckempfindlichkeit der Jugularisgegend. Operation: 
Breite Eröffnung des Warzen fortsatzes, Entfernung des nekrotischen Knochens 
bis in die Schuppe und den Sulcus sigmoideus hinein. Blosslegung des Sinus 
vom Bulbus venae jugularis bis nahe an das Torcular Herophili. Sinus aus - 
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gedehnt, sehr resistent, nicht pulsirend, seine Wandung und die angrenzende 
Dura normal. Incision des Sinus, Entfernung eines festen organisirten Throm- 
bus aus dem peripheren, von dickem Eiter, putrid riechenden Granulationen 
und cholesteatomartigen Massen aus dem centralen Ende. Keine Blutung 
hierselbst trotz Einfahrens der Cürette bis in die Jugularis. Freilegung der 
letzteren am Halse, Unterbindung am Austritt aus der Schädelhöhle und 
unterhalb der Clavicula, Unterbindung der (blutenden) Vena facialis, Incision 
der Jugularvene, die in ihrer ganzen Länge von einem weichen, nicht adhä- 
renten, geruchlosen Thrombus erfüllt war. Nach der Operation (wegen Herz- 
schwäche Stimulantien, Kochsalzinfusion in das Zellgewebe des Abdomen) 
in den ersten 3 Tagen noch hohes Fieber, aber kein Erbrechen nach der 
Nahrungsaufnahme mehr. Auch noch in der Folge wiederholte Fieberanfälle 
durch Abscessbil düngen im linken und rechten Oberarm, im linken Ober- 
schenkel, im Muse, sternocleidomastoideus; die letzte Metastase am 28. Tage. 
Vom 15. Tage an Delirien, die ungefähr 2 Wochen anhielten (nicht infectiöse 
Gebirnembolie?). Heilungsverlauf der Wunde aufgehalten durch Vereiterung 
der nicht resecirten Jugularis am Halse. Dauer der Hospitalbehandlung 
68 Tage. Ausgang in vollständige Genesung. 

3. Weiblich, 23 Jahre alt. Mittelohreiterung rechts, wahrscheinlich sub- 
acutes Recidiv eines älteren Processes, Druckempfindlichkeit an der Spitze 
des Warzenfortsatzes, Schmerzen in der Tiefe, vom Ohr über die ganze 
Kopfseite ausstrahlend. Kein Fieber. Aufmeisselung : im Antrum einige 
Tropfen übelriechender Eiter, von hier nach unten und rückwärts bis zum 
Sulcus sigmoideus der Knochen cariös. Bei der Entfernung dieser Partie 
Verletzung des Sinus durch einen kleinen Knochensplitter, freie Blutung. 
Zwei Tage später Temperaturanstieg auf 39,5°, leichtes Lidödem rechts, dann 
links, am 7. Tage starker Schüttelfrost, Druckempfindlichkeit längs der Jugu- 
larvene, später auch Infiltration daselbst, heftige Schmerzen in der ganzen 
Kopfseite, Oedem links der Lider und Brauen, beiderseitige Neuroretinitis. 
Freilegung der Vena jugularis am Halse, durch die bestehende Infiltration 
und Verklebung der Gewebe sehr erschwert; das Gefäss glich einem breiten 
rothen Bande, war gänzlich collabirt und schien kein Blut zu enthalten. 
Unterbindung möglichst hoch oben und tief unten, Excision des dazwischen 
liegenden Venenstückes, wobei sich aus dem centralen Ende ein kleiner gelee- 
artiger und geruchloser, erst kürzlich gebildeter Thrombus, aus dem peripheren 
Ende dicker übelriechender Eiter entleerte. Blosslegung des Sinus trans- 
versa. An der parietalen Sinuswand, der früher verletzten Stelle entsprechend, 
eine geringe Menge von Lymphe, sonst nirgends Lymphe, Granulationsgewebe 
oder Eiter. Horizontaler Abschnitt des Sinus normal, der absteigende Theil 
fest, resistent, nicht erweitert, nicht pulsirend. Incision des letzteren, kleiner 
weicher geruchloser Thrombus; aus dem Bulbus mit der Cürette und Subli- 
matausspülungen reichlich sehr übelriechender dicker Eiter und käsige Massen 
entleert. In den nächsten Stunden nach der Operation wegen bestehender 
Herzschwäche zweimalige Kochsalztransfusion, Einspritzung physiologischer 
Kochsalzlösung in das Rectum, Darreichung von Excitantien erforderlich. 
Auch während des im Uebrigen glatten Heilungsverlaufes machte sich noch 
längere Zeit eine ungenügende Herzaction bemerkbar, daher am 5. Tage eine 
nochmalige Kochsalztransfusion, worauf 1 Stunde später ein heftiger Schüttel- 
frost von 20 Minuten Dauer folgte mit vorübergehendem Temperaturanstieg 
auf 39,4°. Am 12. Tage musste ein extraperiostaler Abscess der Schädelhaut 
über der oberen Regio occipitalis geöffnet werden. Die übelriechende Eiter- 
absonderung aus dem centralen Sinusende war schon beim ersten Verband- 
wechsel verschwunden. Am 20. Tage konnte die Patientin das Bett verlassen. 
Verfasser bezweifelt, dass in obigem Falle die Sinusthrombose erst durch die 
geringfügige Verletzung bei der Warzenfortsatzeröifnung entstanden war, da 
schon vorher die heftigsten Schmerzen in der vorderen Seite des (an dieser 
Stelle gesunden) Processus mastoideus bestanden hatten und ferner an der 
verletzten Stelle selbst kein Gerinnsel in dem Sinus war. Er räth, die Blutung 
aus dem peripheren Sinusende durch festes Andrücken eines Gazebausches 
zu beherrschen, während gegen die Jugularis hin der Bausch in das Gefäss 
hineingestopft werden soll. Eine Druckempfindlichkeit längs des Verlaufes 
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der Jugularis nur auf geschwollene Lymphdrüsen zurückzuführen und deshalb 
die Unterbindung zu unterlassen, hält er stets für misslich, weil die tiefge- 
legenen Lymphbahnen sich überhaupt erst bei infectiöser Phlebitis und eitrigem 
Zerfall des Gerinnsels zu betheiligen pflegen. Das zwischen den beiden Liga- 
turen befindliche Stück der Jugularyene soll stets resecirt werden. Blau. 



120. 
Szenes, Sur les läsions traumatiques de l'organe auditif. Annales 
des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx. 1S9S. No. 1. 

Die mitgetheilten Fälle sind: 1. Alte Labyrintherschütterung links durch 
Sturz aus dem Wagen. 2. Fractur der hinteren oberen Gehörgangswand, 
Fractur des Hammergriffs durch Ueberfahren. Fünf Wochen dauernde 
Otorrhoe. Heilung mit stumpfwinkliger Vereinigung der Hammergriffenden. 
3. Verletzung der Weichtheile der vorderen Gehörgangswand durch beim 
Fall von der Treppe eingestossenen Fremdkörper (Brillenspange). Starke 
Blutung. 4. Fissur des Gehörganges und starke Labyrintherscheinungen bei 
einem 2 x \i jährigen Kinde nach Fall von dem Tisch. Geheilt. 5. Ohnmachts- 
gefühl, Schwindel , Erbrechen von mehrtägiger Dauer nach Einspritzung we- 
niger Tropfen einer schwachen Lysollösung unter geringem Druck in den cariösen 
oberen Paukenhöhlenraum. Nach Verfasser Labyrinthshock. Blau. 



121. 

Carette, Gontribution ä l'ötude des corps e'trangers du conduit 
auditif. Ibidem. No. 2. 

Zufällige Verletzung durch einen Revolverschuss. Kein Bewusstseins- 
verlust, keine cerebralen oder Lähmungserscheinungen, keine Schmerzen. 
Blasendes Geräusch in dem getroffenen Ohre, Gehör 0. Kieferklemme. 
Eintrittsöffnung der Kugel im vorderen oberen Theile der Ohrmuschel. Ge- 
hörgangshaut zerrissen, Knochen intact, Projectil im knöchernen Meatus fest 
eingekeilt, 2 mm von dessen Eingang. Operative Ablösung der Ohrmuschel 
und des häutigen Gehörganges, Zerstückelung der Kugel mit Hülfe von 
meissel- und grabstichelartigen Instrumenten. Trommelfell geröthet, aber 
nicht zerrissen. Schnelle Wiederkehr des Gehörs. Davongeblieben mit noch 
nicht ganz abgelaufener Eiterung und Vernarbung. Blau. 



122. 

Gradenigo, Sur les complications endo-craniennes des otites 
moyennes purulentes. Ibidem No. 2. 

Verfasser betont die Wichtigkeit und zugleich Schwierigkeit einer früh- 
zeitigen Diagnose der intracraniellen Complicationen der Ohreiterungen, weil 
dieselben manchmal latent verlaufen oder ihre Symptome unbestimmt und 
vieldeutig sind und weil ferner nicht selten mehrere solcher Folgezustände 
sich gleichzeitig vorfinden. Von diagnostisch bedeutsamen Erscheinungen 
werden kurz besprochen: Neuritis optica, Kopfschmerz, Verlangsamung des 
Pulses, Steifigkeit des Nackens und des Halses, Schlingbeschwerden, Schwindel 
und Uebelkeit, Fieber, Verhalten des Patellarreflexes und anderer oberfläch- 
licher Reflexe. Darauf folgen einige Worte über die Symptomatologie des 
Extraduralabscesses , der otitischen Sinusthrombose, der eitrigen Meningitis, 
des Grosshirn- und Kleinhirnabscesses und schliesslich Bemerkungen über die 
operative Behandlung dieser Affectionen. Blau. 



123. 
Lombard, Otite moyenne chronique suppurge, avec läsions 6ten- 
dues de la masto'ide et du rocher, traitee par l'ävidement 
masto'idien. Ibidem. No. 4. 

Die subjectiven Beschwerden bestanden in heftigen Schmerzen in der 
ganzen Schläfen- und Hinterhauptgegend und Schlaflosigkeit, die Unter- 
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suchung ergab entzündliche Verengerung des Gehörganges, Totaldefect des 
Trommelfells, cariöse Zerstörung des Hammergriffs, granulöse Paukenhöhlen- 
Schleimhaut, ferner starken Druckschmerz in der Gegend des Antrum und 
Fieber von 38,8°. Radicaloperation : Antrum und benachbarte Warzenzellen 
mit Eiter gefüllt, ihre Scheidewände erweicht, Caries im Aditus, Hammer bis 
auf den Kopf und kurzen Fortsatz zu Grunde gegangen, Caries des Amboss. 
7 1 /* Wochen nach der Operation Enochenwunde epidermisirt, nur noch eine 
Spur von Eiterung, Gehör nicht gebessert Blau. 



124. 

Courtade, Contribution ä l'ätude des occlüsions acquises et con- 
gänitales du conduit auditif. Ibidem. No. 7. 

Von den mitgetheilten 4 Beobachtungen waren 3 solche von erworbenem, 
1 von angeborenem Verschluss des äusseren Gehörganges. In ersteren war 
die Atresie 2 mal einseitig, 1 mal doppelseitig (und hier nachgewiesen 
knöcherner Natur), ihre Ursache lag in einer chronischen Otitis media sup- 
purativa, 1 mal durch Verätzung. Bei 1 Kranken wurde der narbige Ver- 
schluss kreuzweise gespalten und ein Drain eingelegt (ob mit dauernder 
Heilung?); es bestand daneben eine Mittelohreiterung, die ihr Secret vorher 
durch die Tuba entleert und dadurch höchst lästige Verdauungsbeschwerden, 
fortwährende Uebelkeit u. 8. w., hervorgerufen hatte. Der angeborene Ver- 
schluss des Gehörganges war knöchern, einseitig, mit Mikrotie und mangel- 
hafter Entwicklung des entsprechenden Warzenfortsatzes und Gelenkfortsatzes 
des Unterkiefers verbunden. Knochenleitung erhalten, Stimmgabel vor dem 
Ohre 8—10 cm. Das Herabsehen des Verfassers auf diejenigen, welche in 
solchen Fällen, besonders bei einseitigem gutem Gehör, ein operatives Vor- 
gehen scheuen, ist durch Nichts gerechtfertigt. Blau. 



125. 

Druault, Sarcome du conduit auditif interne. Ibidem. No. 8. 

Die zur Zeit 17 Jahre alte Kranke hatte zu 10 72 Jahren die ersten 
nervösen Erscheinungen in Gestalt von rechtsseitiger Facialislähmung mit 
Unmöglichkeit, das Auge zu schliessen, Kopfschmerzen und Taubheit der 
nämlichen Seite gehabt. Dann nach 6 jährigem Stillstand erneute heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Doppeltsehen, zunehmende rechtsseitige Hemi- 
plegie zugleich mit einer gewissen Schwäche der linken Körperhälfte, herab- 
gesetzte Sensibilität desgleichen rechts, beiderseits Stauungspapille. Das 
Gehör war auf dem rechten Ohre fast total aufgehoben, Stimmgabel vom 
Knochen 0, vor dem Ohre sehr schwach. Unter Zunahme der genannten 
Störungen Tod ohne besondere Agonie. Die Section ergab in der rechten 
hinteren Schädelgrube das Vorhandensein eines Tumors von 4—5 cm Durch- 
messer, der mit dem Acusticus und Facialis zusammenhing und einen 1 cm 
langen Fortsatz in den stark erweiterten inneren Gehörgang hineinsandte. 
Die Geschwulst war cystischer Natur, ihre 5 — 15 mm dicke Wand zeigte den 
Bau eines Fibrosarkoms mit stellenweiser deutlicher Gefässneubildung, wäh- 
rend die erweichten inneren Partien durch eine Art Nekrose zu Stande ge- 
kommen waren. Der Ausgangspunkt des Tumors Hess sich nicht bestimmen. 
Im Uebrigen verhielten sich das Felsenbein und die verschiedenen Abschnitte 
des Gehörorgans normal. Blau. 

126. 

Ponthiere, Paralysie faciale au cours d'une otite moyenne aigue. 
Guerison. Ibidem. No. 8. 

Die Facialislähmung trat plötzlich, zugleich mit einer Zunahme der 
übrigen Symptome (heftige Ohrschmerzen, Fieber, Schlaflosigkeit), in der 
3. Woche einer acuten eitrigen Mittelohrentzündung auf, besserte sich sofort 
nach der Dilatation der zu engen Trommelfellöffnung und war nach 8 Tagen 
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wieder verschwunden. Sie wird auf Compression des Nerven durch das 
Paukenhöhlenexsudat bei Dehiscenz des knöchernen Canals zurückgeführt. 
Aus der Nichtbetheiliguug des Gaumensegels in diesem, wie in den meisten 
Ähnlichen Fallen wird geschlossen (Lermoyez), dass das Velum seine 
motorischen Fasern nicht vom Facialis, sondern vom Accessorius erhält, mit 
Ausnahme des Muse, peristaphylinus externus, der vom Trigeminus versorgt 
wird. Blau. 

127. 

Photiades et Gabrielides, Un cas de surdite* avec troubles de l'gqui- 
libre et exophthalmie pulsatile ä la suite d'une fracture de 
la base du crane. Ibidem. No. 8. 

Der 26 Jahre alte Kranke war vor 3 Jahren von einem Baum herabge- 
stürzt. Danach wiederholte starke Blutungen aus dem linken Ohr, dem 
Mund und der Nase, beiderseitige Taubheit, heftige subjeetive Geräusche, 
Facialislähmung links, linksseitiger Exophthalmus, Doppeltsehen, starke 
Gleichgewichtsstörungen bei jeder Bewegung. Der Verletzung hatte sich eine 
Eiterung beider Ohren von 6 — 7 monatlicher Dauer angeschlossen. In den 
3 Jahren waren die Erscheinungen, ausgenommen die Taubheit und die Ohr- 
geräusche, sehr wesentlich zurückgegangen. Die Untersuchung ergab: Pul- 
sirender Exophthalmus links (7 mm), durch sanften Druck reponirbar, mit 
einem continuirlichen , bei der Herzsystole sich steigernden blasenden Ge- 
räusch bei der Auscultation. Sonst das Auge bis auf eine Ausdehnung und 
leichte Schlängelung der Venen normal. Carotiscompression liess das blasende 
Geräusch Bistiren. In den Ohren die Zeichen abgelaufener Eiterung. Totale 
Taubheit beiderseits in Luftleitung, Knochenleitung für die tiefen Töne er- 
halten. Die Ohrgeräusche hörten auf während der Application des galvani- 
schen Stromes (positiver Pol am linken, negativer am rechten Ohre), die 
elektrische Prüfung des Acusticus ergab eine vollständige Umkehr der nor- 
malen Formel. — Zur Erklärung der geschilderten Erscheinungen nehmen die 
Verfasser eine Fractur der Basis cranii auf der linken Seite an, welche den 
Facialis am Foramen stylomastoideum oder in der Paukenhöhle getroffen 
hatte, innen sich bis in das Keilbein erstreckte (Nasenblutungen) und auf 
dem Wege dazwischen das Labyrinth und den Canalis caroticus (Störungen 
seitens des Auges) durchsetzt hatte. Die Taubheit und die subjeetiven 
Geräusche rechts Hessen sich ebensowohl aus einer Labyrintherschütterung, 
als aus einer Fortsetzung der Fissur auch auf diese Seite erklären. Blau. 



128. 

Lombard, De l'emploi de la fraise et du tour 61ectrique dans les 
interventions sur la masto'ide et le rocher. Ibidem. No. 9. 

Die Vorzüge der elektrischen Fraise vor dem Meissel bei der Radical- 
operation liegen nach Verfasser darin, dass erstere sicherer arbeitet und 
nicht leicht wichtige benachbarte Theile (Facialis, Halbcirkelcanal, Sinus, 
Dura mater) verletzt, dass die so lästigen Erschütterungen durch die 
Hammerschläge fortfallen, die Operation an Schnelligkeit gewinnt, die 
Knochenhöhle regelmässiger ausfällt, ohne Vorsprünge, Unebenheiten oder 
Splitter, schliesslich auch bei Sklerose des Warzenfortsatzes das Ziel viel 
leichter erreicht wird. Zur Erläuterung wird ein in dieser Weise operirter 
und geheilter Fall (Radicaloperation bei chronischer Mittelohreiterung und 
Cholesteatom) angeführt. Blau. 

Personal- und Fachnachrichten. 

Unserem langjährigen und hochgeschätzten Mitarbeiter Dr. H. Dennert 
in Berlin ist der Charakter als Geheimer Sanitätsrath verliehen worden. 
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Druck von J. B. Hirschfeld in Leipzig. 



